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Executive Summary 
 
Introduction and Rationale 
 
This  report provides  the  findings of a qualitative study  that explored vulnerability  to HIV of men who 
have sex with men (MSM)  in Kumasi, Ghana. In particular, the study focuses on ‘older MSM’, meaning 
those  aged  30  years  and  above.  It  is  a  companion  study  to  an  earlier  study,  “Exploring  the  beliefs, 
attitudes, and behaviors of MSM engaged in substance use and transactional sex in Ghana.”1  
 
This research was conducted by a collaborative team comprised of researchers from Boston University’s 
Center for Global and Health and Development (CGHD) and the Kwame Nkrumah University of Science 
and Technology  (KNUST). The  team  conducted  this  research  in Kumasi, Ghana’s  second  largest urban 
center. It is a component of the ‘Operations Research for Key Populations in Ghana’ Program funded by 
the  United  States  Agency  for  International  Development  (USAID).  We  designed  and  carried  it  out 
collaboration  with  FHI  360,  an  organization  based  in  the  capital  of  Accra  that  operates  programs 
targeting MSM and other high‐risk individuals in Ghana, as well as the Ghana AIDS Commission (GAC).  
 
Reducing  vulnerability  to HIV  infection  among high‐risk populations  in Ghana  is  a major  goal  for  the 
National  AIDS  Control  Program  (NACP)  and  the  GAC. MSM  are  highly  stigmatized  in  Ghana,  in  part 
because male‐to‐male sex  tends  to be viewed as  illegal. This makes  it challenging  to  reach MSM with 
HIV‐ and AIDS‐related services. Data specific to MSM in Ghana have been limited until recently. In 2011, 
the  Ghana  Men’s  Study  (GMS)  collected  data  from  1,302  MSM  in  five  regions  that  will  contribute 
important  information  on HIV/STI  prevalence  and  risk  behaviors  among MSM.  Already,  early  results 
suggest that HIV testing among MSM is low, alcohol and drug use is widespread, and irregular condom 
use is high. This study was designed to complement and add to data on MSM gained from the GMS. In 
particular, the present study focused on two sub‐groups among older MSM in Ghana: those aged 30‐39 
years  and  those  aged  40  years  and  above.  Given  the  lack  of  information  on  these  groups  and  the 
importance of reaching them with effective HIV prevention and treatment information, the study aimed 
to explore:  
 
  1) how older MSM find their sex partners; 
  2) their views of HIV risk; 
  3) their risky behaviors, including those situations in which they are most likely to engage in 
risky sex; 
  4) the HIV‐related services they receive; and  
  5) what services would be most helpful to them. 
 
The  study’s  broader  goal was  to  collect  and  analyze  in‐depth  data  that  can  be  used  to  improve  the 
outreach  and  effectiveness  of  local  programs  that  aim  to  reach  older  MSM  with  important  HIV 
prevention and treatment information and with services appropriate to their needs. 
 
Methods 
 
We employed both  in‐depth  interviews  (IDIs) and  focus group discussions  (FGDs)  to collect data  from 
two groups of older MSM:  those aged 30‐39 years and  those  forty years of age or older. Participants 
were  recruited  through  a  snowball  sampling  approach  that built on  the peer networks of MSM who 
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accessed services at a public clinic or participated  in  local HIV outreach programs  in Kumasi,  including 
those operated by FHI 360.  
 
Interviewers  trained by KNUST and BU,  including  some MSM,  collected  the data  in August 2012 and 
April  2013.  The  IDIs  focused  on  the  beliefs,  attitudes,  and  behaviors  of  individual  participants, 
addressing questions about how they met their sex partners, what they understood of HIV and AIDS and 
preventing  infection,  their  use  of  condoms  and  barriers  to  use,  consumption  of  alcohol  or  other 
substances, and engagement in transactional sex. We inquired about their attitudes towards substance 
use, transactional sex, and sexual risk taking. We also probed about access to HIV services in Kumasi and 
the  effects  of  recent media  coverage  of MSM.  The  FGDs  covered  similar  topics,  but  questions were 
generally posed about MSM  ‘peers’ or MSM  in general. The BU team analyzed the data  in QSR NVivo 
10.0 software using a thematic approach. 
 
Findings 
 
A  total  of  44  MSM  participated  in  the  study,  20  in  IDIs  and  24  in  one  of  the  four  FGDs.  The  IDI 
participants included 10 men aged 31‐39 and 10 aged 41‐48, while 12 in each age group participated in 
the FGDs. Most participants  (93%) had attended secondary school, while  just over one‐half  (55%) had 
completed  secondary  school and achieved  some degree of education beyond  secondary  school. Over 
one‐third  (39%)  were  married;  a  similar  proportion  was  single,  with  remaining  participants  (nine) 
cohabitating with someone, including four who were living with a male. Nearly two‐thirds (61% overall 
and 68% among men  in their 40s) had children. One‐half of these had one child, with others reporting 
two‐three children. Two‐thirds were employed (80% of men in their 40s and 60% of younger men), most 
in the informal sector.  
 
Sex partners: preferences and meeting other men 
Current partners and preferences for new partners: IDI participants typically had sex with both men and 
women, including some who said they had sex with women to disguise their true orientation. Most had 
regular male partners. When asked what they looked for in new partners, the most common responses 
included physical attributes (“tall,” “body built,” “handsome”), though many also described personality 
traits (“nice,” “good character”). Some specifically mentioned a focus on younger partners, particularly 
those in FGDs, most of whom indicated that they or their peers preferred younger sex partners. Typical 
desired age ranges were 20‐30 years, though some mentioned younger ages (12‐13 years). One said: “I 
accept no matter how young.” 
 
Meeting  new  sex  partners:  Participants  described  numerous  ways  to  find  new  partners;  most  used 
multiple avenues. The three main ones were: 1) going to bars, clubs, or similar social venues; 2) using 
the  internet;  and  3)  introductions  by  friends.  They  also  spoke  of  going  to  funerals,  offices,  road 
junctions,  beaches,  and  churches.  Participants  described  various  ways  to  communicate  their  MSM 
identity and  interest  in sex to potential partners,  including use of clothing (tight), speech (using known 
expressions  for  male‐to‐male  sex  such  as  ‘Saso’,  paying  complements),  and  body  language.  They 
typically contacted new potential partners by phone to set up meetings that would lead to sex. To find 
younger  sex partners  specifically,  they described using  similar approaches, as well as giving gifts and 
showing young males pornography before proposing sex. 
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Meeting places before  sex and places where  they have  sex: Most participants met partners at a bar, 
club, or spot prior to sex, while others met at the partners’ house (per previous agreement) or their own 
home before going elsewhere to have sex. Most described multiple places where they and their peers 
have  sex  with  men.  The  most  frequently  cited  venues  for  sex  were  hotels,  guest  houses,  and 
participants’ own homes. The majority explained that their choice of venue for sex (whether hotel, guest 
house, or home) was due  to  safety and/or privacy concerns. Those who had  sex outside  their homes 
typically lived with their wife or other family members. 
 
Alcohol and drug use 
Alcohol:  types  and  quantities  consumed: Most  participants  drank  alcohol,  primarily  beer,  but  a  few 
drank local gin (known locally as ‘akpeteshie’). The amounts consumed varied widely, with men in their 
30s generally drinking more  than older men  (two  to  four beers per outing vs. one or  two beers). The 
most a man in his 30s drank monthly was 60 bottles, twice that of older men. 
 
Rationale for and attitudes regarding alcohol use: The most typical reason given for consuming alcohol 
was  to make  sex with  a man more enjoyable. About one‐third  always drank  alcohol before  sex with 
another  man.  Virtually  all  participants  agreed  that  alcohol  increased  sexual  pleasure  by  reducing 
inhibitions  and  pain,  while  increasing  ‘performance.’  They  were  divided  by  age  on  whether  alcohol 
consumption affected condom use. Those  in  their 40s  tended  to say  that alcohol had no effect, while 
most of  those  in  their  30s  said  that  alcohol use made  them  less  likely  to use  a  condom  during  sex. 
Typical explanations were that drinking alcohol made it easy to ‘forget to use a condom’ due to being in 
a hurry or having an altered state of mind.  
 
Drugs and other substances: types and quantities consumed: Relatively few participants revealed drug 
use;  those  that  did  so  explicitly were  FGD  participants,  though  one  IDI  participant  indicated  that  he 
might use drugs  if he was at a party where others were using them. One‐half of FGD participants used 
drugs. Marijuana was by far the most popular substance; most said they smoked marijuana ‘every day,’ 
while a  few did  so “sometimes” or “occasionally”. Two used heroin  (both  in  their 30s;  it was unclear 
whether they injected it) and one had used cocaine but said he had recently quit. Most mixed drugs with 
alcohol, including the two heroin users. A number of FGD participants in their 30s said they used sexual 
enhancing drugs such as Viagra. 
 
Rationale for and attitudes regarding drug use: Most of those who used drugs said that doing so made 
them  feel good, enhanced  sexual pleasure, and  reduced  their  shyness or  inhibitions. None  conveyed 
regret or a sense that drug use was a bad idea. They all agreed that drug use made sex with a man more 
enjoyable. Similar to views on alcohol, they were split on whether drugs affected condom use, with men 
in their 30s far more likely than older men to say they did. The latter tended to view condoms as a key 
safety measure independent of mental state during sex. 
 
Transactional sex 
How common is transactional sex? About one‐half of all participants said they engaged in transactional 
sex  and  a  similar  proportion  believed  it  was  common  among  MSM.  Personal  experience  with 
transactional sex differed by age group, with 60% of men  in  their 40s exchanging money or  items  for 
sex, compared to 30% of younger men. The frequency of such encounters varied, with some exchanging 
money  for sex  ‘often’ and others a couple of  times a month. Money was most commonly exchanged; 
items included clothing, footwear, phones, drinks, and other ‘gifts.’ Men in their 30s said they personally 
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received money or gifts, as opposed  to being  the givers, while older men gave and  received  in equal 
numbers.  
 
Reasons for engaging in transactional sex: Though participants shared a variety of reasons for engaging 
in transactional sex, the most common theme was a need or desire for money. All of those who received 
money or items for sex said they did so when in need of cash; several used the money to support their 
families.  Others  mentioned  wanting  to  have  fun,  being  under  the  influence  of  alcohol,  or  had  no 
rationale: “I  just do  it.” Most who did not engage  in transactional sex gave no reason, though one  IDI 
participant claimed that he wanted “a real relationship.”   
 
Ages of transactional sex partners: Some participants favored older men, others younger men, including 
teens, while others  liked both younger and older men. The most common  reason  for preferring older 
men was  that  they had money. Among  those  in  their 40s who gave money  for  sex, all  liked younger 
partners  (on average 10 years younger). They  typically  found younger partners via young MSM peers, 
who would pass on phone numbers of other young MSM.   
 
Views of transactional sex: Most participants voiced positive attitudes about transactional sex, including 
those who received money or items for sex, and those who were givers. Some were less positive, both 
about  transactional sex  in general and about how engaging  in  it would affect  their  ‘image’. Most said 
that  when  they  and  peers  engaged  in  transactional  sex,  they  used  condoms.  However,  some 
acknowledged the risks involved. Over one‐third, mainly those in their 40s (59%), said that transactional 
sex heightened the risk of HIV infection, principally because men could be induced by attractive offers of 
money to forego using a condom. Some discussed the work of MICDAK in promoting consistent condom 
use, particularly during transactional sex. 
 
Overlap  in  transactional  sex  and  alcohol  and  drug  use:  Participants  reported  substantial  overlap  in 
transactional sex and use of alcohol or substances. Just over one‐half of IDI participants who were active 
in  transactional  sex  also drank  alcohol.  FGD participants  confirmed  that  alcohol use was  common  in 
transactional sex encounters and of those who discussed their personal transactional sex activities, most 
(especially men in their 40s) also drank alcohol. We found that the proportions that drank alcohol were 
similar between those who engaged in transactional sex and those who did not (about 70%), though the 
former tended to drink lower quantities.   
 
Protective behaviors: use of condoms and lubricants 
Experience using condoms: Most participants  (84%) had experience using condoms, but only one‐half 
used  them  regularly,  including  slightly more men  in  their  40s  than  younger men. Nearly  one‐fourth 
never  or  rarely  used  condoms.  Most  consistent  users  said  they  wanted  protection  from  STIs  or 
unspecified  ‘diseases,’  or  just  ‘protection.’  Only  a  few  mentioned  HIV  specifically.  Consistent  users 
described strategies for persuading partners to use a condom, with most centered on educating them 
about protection against STIs; they were mixed on the success of these efforts. Inconsistent users most 
typically  said condoms  reduced  sexual pleasure,  though one‐third disliked using  them with  regular or 
‘serious’ partners. Several  insisted on condom use when they were  in the  ‘bottom’ role, but not when 
they were in the ‘top’ (penetrative) role. 
 
Challenges using condoms: Most described or revealed specific challenges with condom use aside from 
reduced sexual pleasure and not wanting  to use a condom with a  trusted partner. These  fell  into  five 
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main categories: 1) challenges obtaining condoms and  lack of availability of condoms; 2)  related high 
risk behaviors such as alcohol or substance use and engagement  in transactional sex; 3) specific  issues 
related  to use,  including  breaks,  challenges putting  them on,  and disliking  the  smell;  4)  the  need  to 
negotiate with partners about condom use; and 5) certain beliefs,  such as  religious beliefs, or  lack of 
knowledge about the importance of condom use.   
 
Use  of  lubricants:  Lubricant  use  during  sex was  extensive, with  all  but  four  participants  using  them, 
mainly water‐based  lubricants. Participants consistently said  that  lubricants made sex more enjoyable 
and  less painful. Most  reported obtaining  them  from either PEs  (often MICDAK) or pharmacies. One‐
third  of  IDI  participants  and  two  in  FGDs  noted  problems  such  as  shortages  and  feeling  shy  or 
embarrassed about buying lubricants at a pharmacy. 
 
HIV testing: Three‐fourths of IDI participants had been tested for HIV (90% of those in their 30s and 60% 
of older men), most within the previous year. The most common reason for being tested was a desire to 
know one’s status (47%). Those who had not been tested said they were afraid to know their status, felt 
that  it was unnecessary  to be  tested, or  lacked  the confidence  to have a  test. Most FGD participants 
(who were not asked about personal experiences) said they and their peers knew where to have a HIV 
test, though over one‐third did not, including several who said (mistakenly) that VCT services were not 
available  in Kumasi. When asked about  challenges accessing VCT  services,  the most  common  specific 
challenge was “discrimination.”  
 
Knowledge of HIV and AIDS and perceived risk of HIV infection 
General knowledge about HIV and AIDS: Most participants had a basic understanding of HIV and how it 
is transmitted, including all but two FGD participants in their 40s. However, two older FGD participants 
had  no  knowledge  of  HIV  at  all.  In  addition,  many  participants  exhibited  less  than  complete 
understanding of transmission, noting that having sex without using a lubricant could transmit HIV. 
 
HIV prevention: Most participants knew  that  to prevent HIV  transmission, protection  should be used 
during  sex, and most  (60%)  specifically  stated  that condom use could prevent  infection. Many others 
mentioned  ‘protection’ during  sex  generally, without  identifying  condom use  specifically. However,  a 
number  of  participants  revealed  little,  if  any,  knowledge  of  prevention  methods.  One  recurring 
knowledge gap was that lubricants alone could prevent infection.  
 
Treatment  for  HIV‐positive  individuals:  Participants  demonstrated  relatively  poor  knowledge  of  HIV 
treatment. Only three IDI participants (all in their 40s) said there was no cure for HIV, while one‐fourth 
of  IDI  participants  and  some  FGD  participants  (not  all  responded)  knew  of  antiretroviral  therapy 
specifically. A  few noted  that  ‘drugs’ could be  taken, while one‐third made general  statements about 
going to a hospital or other locale for treatment or “necessary steps.”  
 
Perceived  risk of HIV  infection: Most participants agreed  that  they and  their peers are at  risk of HIV 
infection, with men in their 40s especially likely to see this risk (77% vs. 64% among younger men). The 
most common reason given for this risk was engaging in unprotected sex. Just less than one‐fifth (mostly 
men  in  their  30s)  said  they  were  not  at  risk  of  HIV  infection,  with  explanations  including:  always 
protecting  themselves  during  sex;  being  strong;  testing  for  HIV  before  every  sexual  encounter;  and 
having faith in their ability to remain uninfected. 
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Health problems and access to services 
Knowledge of services: Most participants (especially men in their 40s) indicated some knowledge of HIV 
services in Kumasi. Of these, most mentioned Suntreso Hospital specifically. However, nearly one‐fourth 
of participants did not  know where  to  access HIV  services, mainly  those  in  their 40s. Regarding VCT 
services  specifically,  just  less  than  one‐half  of  participants  (45%)  said  they  knew  where  to  access 
services, with men  in  their 30s more  likely  than older men  to know such  locations. More participants 
(57%) were  aware of where  to  access  STI  services,  again with most  specifically mentioning  Suntreso 
Hospital for these services. 
 
Barriers  to obtaining  services: Participants described a variety of  challenges  they  faced when  seeking 
health care services. The most common ones related to potential or actual discrimination, stigma, and 
real or feared  lack of confidentiality. Further  issues encompassed shyness seeking services, fear of test 
results, not knowing where facilities were located, difficulties explaining issues related to male‐to‐male 
sex to providers,  long queues at  facilities, accessing hospital services without a referral, and obtaining 
medicines without health insurance.  
 
Needed  services:  The  majority  of  participants  described  specific  service  needs,  with  two  prominent 
themes: HIV‐related  services,  encompassing  education,  VCT,  and  prevention  and  treatment  services; 
and STI services. Participants also expressed a need for: medical staff who could attend them when  ill; 
greater  confidentiality  of  information  given  to  health  facilities;  more  friendly  providers;  out‐patient 
treatment of  illnesses such as malaria, cholera, fever, and  jaundice; and being able to become familiar 
with hospitals and counselors providing services. 
 
Portrayals of MSM in the media 
Effect of media on MSM: Virtually every participant felt that MSM were portrayed negatively in the local 
media, including referring to them as immoral, uncultured, ‘mad,’ and bad or evil people. Most also said 
that such portrayals had a strong, negative  impact on their emotional well‐being, while about one‐half 
described  impacts  such  as:  having  limited  freedom  to  go  out;  new  constraints  in where  they went; 
limiting their number of sex partners; and needing to be more careful or ‘hidden’ generally. Some said 
that  it  reduced  their  desire  to  have  sex  with  other  men,  while  others  claimed  that  it  led  to  more 
discrimination  against  MSM.  Just  under  one‐third  said  negative  media  attention  had  affected  their 
access  to  services, mainly  because  they  felt  shy,  stigmatized,  fear,  or  embarrassment when  seeking 
services. 
 
Recommendations 
 
As in the companion study that focused on young MSM, we found that considerable progress has been 
made in Kumsi reaching older MSM with important HIV prevention information and materials, including 
information  about  where  to  access  critical  services  and  items  such  as  condoms  and  lubricants. 
Improvements also appear  to have been made providing care  to MSM when  they do seek health and 
HIV‐related  services  at  health  care  facilities.  Still,  numerous  challenges  remain  in  helping  MSM  to 
improve  their knowledge of HIV prevention and  treatment, engage  in  safe  sex behaviors, and access 
essential HIV prevention services. We now build on the study’s findings, as well as the experience of FHI 
360,  in making  recommendations  that we hope will promote  the achievement of  further progress  in 
Ghana’s efforts to reach and support MSM. Many of these echo recommendations made based on the 
companion study.    
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1. Enhance access to HIV testing and counseling among older MSM. SHARPER  is piloting a social 
network testing approach whereby MSM opinion leaders will be selected to refer MSM peers for 
services. SHARPER has also begun to work with  informal brothel structures and pimp networks 
to gain access to and approach MSM. SHARPER plans to do hotspot mapping in Accra, Western, 
and Ashanti  regions  to  identify venues where MSM  convene.  If any of  these measures prove 
effective,  we  recommend  rapid  scale  up  to  reach  broader  communities  of  MSM  in  Ghana, 
including older MSM. 
 
2. Continue  to  sensitize  health  care workers  to  the  needs  of MSM.  FHI  360  has  conducted  a 
number  of  targeted  trainings  of  health  care  workers  in  providing  MSM‐friendly  services. 
SHARPER should consider extending the training of health care workers once  it completes hot 
spot mapping.  Such  training  should  ideally  facilitate  access  to  services  through  the  types  of 
networking  described  by  MSM  in  this  report,  including  communication  between  MSM  and 
health care providers in advance of clinic visits. 
 
3. Continue  to  engage MSM  in  the design  and  implementation of materials  and  services  that 
would be appealing to them. Given that many MSM have strong views of the types of services 
they need, enabling them to play a role in developing outreach materials and identifying ways to 
provide  health  services  in  a  more  MSM‐friendly  way  should  help  improve  their  access  to 
essential services.  
 
4. Improve knowledge regarding the basics of HIV prevention and treatment, and especially the 
impact of drug and alcohol use on the risk of HIV acquisition. We recommend strengthening 
peer  education  activities  with  regard  to  HIV  prevention  and  treatment,  and  location  of  HIV 
services. We also suggest  integrating alcohol and drug use counseling  into peer education and 
drop‐in center services. FHI 360 has developed a drug and alcohol use training module for peer 
educators, a primary objective of which is to increase self‐perception of risk related to drug and 
alcohol use and unprotected sex.  
 
5. Reinforce condom use with transactional and intimate partners in all education and outreach 
efforts. Further deepen  counseling via peers and drop‐in center  information distribution with 
case studies that focus on handling condom use challenges when money is offered by clients for 
‘raw’  sex. A  similar process needs  to be  created and used  to help MSM develop  the  skills  to 
increase condom use with intimate partners. 
 
6. Expand  ongoing  programs  that  reach  MSM  through  popular  online  social  media  (e.g 
Facebook).  Currently,  FHI  360  is  implementing  such  programs,  with  potential  for  special 
targeting to MSM, and has collected data comparing the profile of MSM reached through social 
media  and  via  PE  approaches. We  recommend  analyzing  these  data,  identifying  the  overlap 
between approaches, and designing responsive programs. 
 
7. Retool existing programs for key populations in Ghana to address a key finding in this (and the 
companion) study:  the overlap of high  risk behaviors such as  transactional  sex, alcohol use, 
and  use  of  illicit  substances  among  MSM.  This  will  involve  modifying  some  informational 
messages  currently  disseminated  among  MSM  to  emphasize  the  risks  associated  with 
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transactional  sex  and  alcohol  and  substance  use,  as well  as  focusing  on ways  to  handle  the 
stigma that may impede accessing essential HIV prevention, treatment, and care services.  
 
8. Explore and reach networks of men engaged in commercial sex work and enlist the support of 
the pimps and managers of the establishments where sex work takes place. This would involve 
outreach into the networks of some of the most vulnerable MSM (young and older) in an effort 
to reach them with HIV‐related information and services. In addition, the possibility of providing 
mobile services for HIV testing and counseling and STI screening on site could be explored. Such 
efforts have the potential to expand understanding of HIV and reduce vulnerability to HIV in this 
population. 
 
9. Strengthen strategies that enhance confidentiality as well as referral systems. This involves the 
review of available best practices for client coding and referral systems. Currently through the 
SHARPER project, FHI 360 is piloting the use of unique identifier codes (UIC) as a coding system 
for key populations  in Ghana.  It has also developed a comprehensive referral directory for HIV 
services.  We  recommend  reviewing  such  systems  for  possible  replication  and  improvement 
should they prove useful.  
 
10. Convene a meeting of stakeholders to consider strategies to address stigmatization of MSM. 
Our findings suggest that actual and feared stigma directed toward MSM poses a major barrier 
to access of essential health and HIV‐related services. Holding a consultative meeting between 
the GAC, the NACP, and the Ghana Journalists Association might help lead to activities aimed at 
reducing this stigma. 
 
11. Mainstream  and  scale‐up  existing  sexual  and  gender‐based  violence  (SGBV)  programs. 
Participants  spoke  frequently  of  violence  directed  toward  MSM.  We  therefore  recommend 
expanding existing SGBV programs to better protect MSM of all ages. 
     
 
12 
 
 
I. Introduction 
 
This  report provides  the  findings of a qualitative study  that explored vulnerability  to HIV of men who 
have sex with men (MSM)  in Kumasi, Ghana.  It  is the second of two related studies focusing on MSM. 
The  first study, “Exploring the beliefs, attitudes, and behaviors of MSM engaged  in substance use and 
transactional  sex  in Ghana,”1  focused on adolescent and young adult MSM aged 15  to 29 years. This 
companion study focused on ‘older MSM’, encompassing individuals aged 30 years and above. 
 
This research was conducted by a collaborative team comprised of researchers from Boston University’s 
Center for Global and Health and Development (CGHD) and the Kwame Nkrumah University of Science 
and Technology  (KNUST). The  team  conducted  this  research  in Kumasi, Ghana’s  second  largest urban 
center. It is a component of the ‘Operations Research for Key Populations in Ghana’ Program funded by 
the United States Agency for International Development (USAID). We designed and carried out the study 
in  collaboration with  FHI  360,  an  organization  based  in  the  capital  of Accra  that  operates  programs 
targeting MSM and other high‐risk individuals in Ghana, as well as the Ghana AIDS Commission (GAC).  
 
Reducing  vulnerability  to HIV  infection  among high‐risk populations  in Ghana  is  a major  goal  for  the 
National  AIDS  Control  Program  (NACP)  and  the  GAC. MSM  are  highly  stigmatized  in  Ghana,  in  part 
because male‐to‐male  sex  is  illegal. This makes  it extremely challenging  to understand  the challenges 
these men  face and ensure that they have access to HIV‐ and AIDS‐related services. We designed this 
qualitative study to add to what  is known about the beliefs, attitudes, and behaviors of older MSM  in 
Ghana. We focused on two groups among older MSM: those aged 30‐39 years and those aged 40 years 
and  above. Given  the  need  for more  data  on  these  groups  to  better  reach  them with  effective HIV 
prevention and treatment information, the study aimed to explore:  
 
1) How older MSM find their sex partners; 
2) Their views of HIV risk; 
3) Their risky behaviors, including those situations in which they are most likely to engage in risky 
sex; 
4) HIV‐related services they receive; and  
5) What services would be most helpful to them. 
 
The broad goal of the study was to collect and analyze in‐depth data in order to improve the outreach 
and effectiveness of  local programs  that aim  to  reach older MSM with  important HIV prevention and 
treatment information and with services appropriate to their needs. 
 
II. Background 
 
Since the HIV pandemic seized the world’s attention  in the 1980s, the high  infection rate among MSM 
has been a major concern. Despite the recent global decline of HIV infection in the general population, 
MSM  continue  to  be  disproportionately  affected.2  Steps  have  been  taken  in  different  countries  to 
expand HIV prevention and treatment programs for MSM. Despite these efforts, MSM continue to have 
poor access to HIV prevention services, a problem which hinders prevention outreach in this population. 
Indeed, Baral et al. found that MSM in low‐ and middle‐income countries are 19 times more susceptible 
to  HIV  infection  than  the  general  population.2  This  pattern  is  marked  in  sub‐Saharan  Africa,  where 
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studies indicate a high prevalence of HIV among MSM. In Coastal Kenya, for instance, the HIV infection 
rate among MSM was recorded at 43% in 2008, while national prevalence was 6.1%.3 In Ghana, where 
HIV prevalence  in adults  is estimated at 1.3%,4 data  from  the Ghana Men’s Health/MSM  IBBSS  study 
(GMS) indicates a nationwide average prevalence rate of 17.5% among MSM. However, these rates vary 
from  region  to  region, with prevalence among MSM  in Accra—the national  capital and  largest  city—
estimated at 34.3%, nearly twice the national average. Infection rates among MSM are estimated to be 
13.7% in Kumasi, and 4.7% in the Cape Coast/Takoradi region along the southern coast.5  
 
MSM in Ghana 
As detailed in more depth in the report on the companion study to this one, information related to MSM 
in  Ghana  have  been  limited  until  recently.1  Since  2005,  several  studies  have  highlighted  important 
constraints  and  challenges  faced  by  MSM  in  Ghana,  as  well  as  their  high  risk  behaviors,  including: 
reluctance  to  seek  care  from  providers  for  fear  of  stigmatization  or  poor  treatment;  self‐medication 
through pharmacies;  low condom use, particularly  in  long‐term partners;  low HIV testing rates;  lack of 
knowledge regarding HIV testing sites and of HIV and AIDS in general; experiencing verbal abuse, police 
harassment, arrest, stigmatization, and social  isolation; high rates of engagement  in  transactional sex; 
high  rates  of  alcohol  and  substance  use;  multiple  high  risk  behaviors  including  having  multiple  sex 
partners  and  low  condom  use;  and  low  perceived  vulnerability  to HIV  infection.6,7‐9  The GMS, which 
collected data from 1,302 MSM in five regions in 2011, contains the most recent detailed information on 
HIV/STI prevalence and  risk behaviors among MSM. The  study has  confirmed  continued worrisomely 
high rates of risky behaviors, including alcohol and drug use and inconsistent condom use (ranging from 
50‐70%  at  last  anal  sex).  Similarly, MSM  in Ghana  continue  to  indicate  low HIV  test  rates, with  the 
highest test rate (32%) found in Kumasi.5   
 
The present  study was designed  to  complement and add  to  information on MSM obtained  from  the 
GMS and  the  companion  study on  young MSM.  Its  focus  is on older MSM,  those aged 30  years and 
above. Like the companion study on young MSM, the goal of the study was to contribute information on 
attitudes, knowledge, and behaviors of older MSM to strengthen the knowledge base regarding this key 
population. The  findings  are  intended  to  support HIV prevention efforts  that  involve  reaching out  to 
MSM in Ghana with services that will enable them to adopt more protective behaviors.   
 
As we highlighted in the companion study, it is imperative to understand the context within which this 
study was  conducted  and  in which  its  results will  be utilized. Ghana’s  criminal  code  bans  ‘unnatural 
carnal  knowledge,’  defined  as  ‘sexual  knowledge with  a  person  in  an  unnatural manner  or with  an 
animal’.10  Although  the  law  does  not  explicitly  criminalize  homosexual  sex,  male‐to‐male  sex  has 
typically been  viewed as  ‘unnatural’ and  therefore  illegal  in Ghana. As with other  research on MSM, 
carrying  out  this  study  required  special  care  and  discretion. Using  the  findings  to  support  efforts  to 
prevent HIV transmission via male‐to‐male sex may present challenges given that some people will see 
such activities as encouraging illegal activity. Yet, identifying ways to reach MSM with services that will 
enable them to adopt more protective behaviors is critically important in preventing the spread of HIV in 
this population.  
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III. Methods 
 
Overall design 
We  conducted  the  study  in  Kumasi,  using  methods  virtually  identical  to  the  companion  study  on 
adolescent and young adult MSM.1 We employed qualitative  research methods  that encompassed  in‐
depth  interviews  (IDIs) and  focus group discussions  (FGDs)  to collect data  from our  target population. 
The  IDIs were  designed  to  illuminate  individual  attitudes  and  practices, whereas  the  FGDs  aimed  to 
collect data regarding group or community norms. Conducting both activities allowed us to explore our 
questions of interest from different angles and to triangulate findings.  
 
To ensure representation among a wide age range of MSM, data collection  focused on  two groups of 
MSM who self‐reported male‐to‐male sex: those who were aged 30‐39 years of age, and those aged 40 
years of age and above. In each group, our goal was to conduct 8‐12 IDIs and two FGDs, each with 6‐10 
participants. Thus we aimed to conduct a total of 16‐24 IDIs and four FGDs, with a total sample size of 
40‐64 participants, one‐half in each age group. 
 
Sampling approach 
As with the companion study on young MSM, we utilized a snowball sampling approach to identify and 
recruit  study participants.  Initially, we  recruited a  small number of MSM aged 30 years and above  in 
Kumasi who received services at a public clinic or through programs implemented by the FHI 360 project 
‘Strengthening HIV/AIDS  Response  Partnership  and  Evidence‐based  Response  (SHARPER).’i We  asked 
each of these  ‘index participants’ to  introduce the study to up to 3 of their peers, meaning MSM with 
whom they were acquainted. Those enrolled from these introductions were also asked to introduce the 
study  to up  to 3 of  their peers.  In  this way, we aimed  to  reach our  sample  size  in  several  rounds of 
introductions. 
 
To foster the collection of unique data from a wide spectrum of individuals, potential participants were 
only permitted to participate  in one activity  (IDI or FGD). All participants received a small  incentive to 
help compensate for the inconvenience and cost of participation. 
 
Data collection 
We collected data  in August 2012 and April 2013. Each  IDI and FGD was conducted by a  team of  two 
trained interviewers in a location deemed safe and convenient and agreed upon by the participant(s) in 
advance. Interviewers included researchers from KNUST as well as MSM who had been trained to work 
as  interviewers among  their MSM peers  (see  further  training  information below). At each  IDI or FGD, 
one interviewer posed initial and follow‐up questions to the participant(s) while the second interviewer 
took detailed notes of questions and answers.  
 
\The interviewer who posed questions was bi‐lingual in English and Twi, and conducted the interview or 
discussion  in whichever  language was most  comfortable  for  the participant(s). We utilized  two  semi‐
structured English‐language question guides  (one per activity), each of which was pilot‐tested before 
being finalized. Each IDI and FGD  lasted 60‐90 minutes and was audio‐recorded to allow verification of 
                                                            
i SHARPER is a project funded by USAID and operated by FHI 360 that focuses on HIV and AIDS prevention for key populations 
and prevention and care for people living with HIV (PLHIV). 
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responses,  and  for  transcription  and  translation  into  English.  At  the  end  of  each  day,  a  local  field 
supervisor  checked  that  day’s  interview  and  discussion  notes  to  provide  input  and  feedback  to  the 
interview teams for subsequent data collection.  
 
In the  IDIs, questions focused on  individual beliefs, attitudes, and behaviors. They addressed the ways 
MSM self‐identified and what they called themselves. We asked participants about how they met their 
sex partners,  including younger partners. Queries also covered knowledge of HIV and AIDS, access  to 
services, attitudes about HIV risk, and protective behaviors such as condom and lubricant use. We asked 
about alcohol and substance use, including the types of substances used, the frequency and context of 
use,  and  attitudes  and  beliefs  around  substance  use.  We  also  probed  the  extent  and  context  of 
transactional sex, how such sex was perceived, and attitudes regarding transactional sex.   
 
The FGDs covered most of the same topics described above, but questions were typically posed about 
participants’ peers or MSM in general. For example, while the IDIs asked about the amount of alcohol an 
individual had recently consumed, the FGDs covered what was typical among MSM who were ‘peers’, or 
friends and acquaintances. We collected basic background information such as age, extent of schooling, 
and marital status from all participants. 
 
Ethical considerations and training activities 
The  study was  approved by  the  institutional  review boards of Boston University Medical Center  and 
KNUST.  Prior  to  beginning  an  IDI  or  FGD,  each  participant  provided  informed  verbal  consent.  We 
emphasized  the  importance  of  maintaining  participants’  confidentiality  during  data  collection  and 
analysis,  conducting  activities  in  a  private  room  at  the  collaborating medical  clinic  or  FHI360  offices 
unless the participant preferred an alternative venue. We collected no names or identifying information 
that might  link participants with research notes. We kept all written materials and audio recordings  in 
locked cabinets in locked offices at KNUST.   
 
Prior to beginning data collection, the BU and KNUST teams, along with collaborators from FHI 360, held 
a  week‐long  training  workshop  for  interviewers  in  Kumasi.  The  workshop  included  a  review  of  the 
study’s  purpose,  facilitation  techniques,  and  ethical  issues,  including  participant  recruitment,  the 
informed consent process, confidentiality, and privacy matters. We reviewed question guides to ensure 
clarity and accuracy. We employed role‐playing to sensitize the team to working with MSM and  issues 
that  might  arise  during  data  collection.  We  also  equipped  interviewers  with  materials  on  where  to 
access services for distribution to participants.  
  
Data analysis 
The written  transcriptions of  IDIs and FGDs were  transferred  to Boston electronically, while  the audio 
tapes remained in Ghana in the event confirmation of data was needed. The BU‐based team coded and 
analyzed the English‐version transcriptions  in QSR NVivo 10.0 software. We developed codes based on 
the questions of  interest and also  in response to patterns that emerged  in the data. We compared the 
responses across our two participant groups, those in their 30s vs. those 40 years of age and older. We 
quantified  responses  to  indicate  proportions  that  shared  similar  views on  key  questions,  though  the 
variety  of  responses  and  divergent  views  were  explored.  We  identified  illustrative  statements  by 
participants to present in the text. 
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Study limitations 
The  study has  several  limitations.  First,  the  snowball  sampling  represents  a  convenience  sample  and 
does not ensure that participants are representative of the broader MSM community in Kumasi. Second, 
social desirability bias may have led some respondents to say what they believed interviewers wanted to 
hear. Third, some FGD participants may have felt a degree of peer pressure or otherwise uncomfortable 
revealing personal details in front of other participants, leading them to refrain from speaking honestly.  
 
IV. Findings 
 
We  have  organized  study  findings  by  three  main  topic  areas:  1)  background  characteristics;  2)  risk 
behaviors; and 3) knowledge and views. Each topic area includes sub‐sections as follows:  
 
1) Background characteristics 
 Demographic characteristics 
 Relevant background and previous experiences  
 Special terms and self‐identification 
 
2) Risk behaviors 
 Sex partners 
 Alcohol and drug use 
 Transactional sex 
 Protective behaviors: use of condoms and lubricants 
 HIV testing: behaviors and experiences 
 
3) Knowledge and views 
 Knowledge of HIV and AIDS 
 Perceived risk of HIV infection 
 Health problems and access to services 
 Perceptions of views of MSM and media portrayals of MSM 
 Challenges faced by MSM and ways to mitigate them 
 
Throughout this part of the report, our aim  is to present the proportion of IDI participants that gave a 
particular type of response. Separate proportions for the two age groups are provided only where they 
differ substantially. When a sub‐group of IDI participants is discussed (e.g. the denominator is less than 
20),  we  also  indicate  the  relevant  numbers  to  avoid  confusion.  For  FGD  participants,  we  typically 
indicate a rough proportion (all, most, or only a few) of participants that gave a particular response. We 
also  highlight  any  major  differences  in  responses  between  IDI  and  FGD  participants.  Illustrative 
statements are provided throughout this part of the report.  
 
Background characteristics 
This section of the findings first describes demographic characteristics of participants and then presents 
the  results  on  certain  specific  background  experiences,  including  their  hometowns,  first  sexual 
experiences,  gathering  locations  in  Kumasi,  companionship  preferences,  and  experiences  with  both 
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group  sex  and  violence  related  to  male‐to‐male  sex.  This  section  concludes  with  the  results  of 
questioning on special terms related to MSM and participants’ self‐identification. 
 
Demographic characteristics of participants 
 
Figure 1: Age of participants enrolled in IDIs and FGDs (n=44) 
 
A total of 44 MSM participated in the study, 22 in each age group. Twenty individuals took part in an IDI; 
another 24 participated  in one of  four  FGDs.  The  IDI participants  encompassed 10 MSM  aged 30‐39 
years of age and 10 aged 40 years and above. Six MSM participated in each FGD, of which we conducted 
two  in each age group (four total). Participants’ ages ranged from 30 to 48 years (see Figure 1), with a 
similar age distribution for the IDIs and FGDs.  
 
As shown in Table 1 below, participants’ education level was similar across the two age groups. Overall, 
and within both age groups, most participants  (93%) had achieved  some degree of  secondary  school 
education. Slightly more than one‐half (55%) had some degree of education beyond secondary school, 
while  just  less  than one‐half  (41%)  had  attended primary or  secondary  school. Of  the  remaining  7% 
(three participants), one had attended primary school only, while two (one  in each age group) had no 
formal education at all. 
 
Just over one‐third  (39%) of participants were married. Of  the nine  (all  IDIs)  that provided  the age at 
which they were married, two‐thirds married before the age of 30. Three reported marrying at an older 
age,  including  one who married  at  the  age  of  45  years.  A  similar  proportion  (40%) was  single.  The 
remaining  20%  (nine)  said  they were  cohabitating with  someone,  including  four  (two  from  each  age 
group) who were living with another male.  
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Table 1: Socio‐demographic details of MSM participants 
  MSM aged 30‐
39 years 
MSM aged 40 
years and above 
Total  
  Educational Status (n=44) 
Tertiary  13  11  24 
Secondary  7  10  17 
Primary  1  ‐  1 
None  1  1  2 
  Marital Status (n=44) 
Single  11  7  18 
Cohabitating   ‐  9  9 
Married  11  6  17 
  Children (n=44) 
Have children  12  15  27 
Have no children  10  7  17 
  Employment Status (n=20, IDIs only) 
Employed  6  8  14 
Unemployed  4  2  6 
 
 
Nearly two‐thirds (61%) of participants had children. Among them, those in their 30s were less likely to 
have children than those aged 40 years and over (55% vs. 68%). Of the 27 participants with children, just 
over one‐half (52%) had one child, 37% had two children, and the remainder (three participants) had 
three children. 
 
We asked  IDI participants only about  their employment  status. Among  them, nearly  two‐thirds  (64%) 
were employed, including 60% of those in their 30s and 80% of those aged 40 and over. Most worked in 
the informal sector, including as: businessmen (two), masons (two), second‐hand clothes dealers (two), 
a phone card distributor (one), a caterer (one), a ‘seaman’ (sailor on a ship) (one), a shoe dealer (one), 
and repairman (one). The remaining participants worked in the formal sector, one as a NGO coordinator 
and two as teachers (the type of school was not given). 
 
Relevant background and previous experiences of participants 
Hometown of participants  
Of IDI participants who reported where they had grown up (n=19), just over one‐half (58%) were from 
Kumasi. Others were  from various  regions of  the country,  including Asafo, Atonsu, and Offinso  in  the 
Ashanti region, Tema  in the Greater Accra region, Tamale  in the Northern region, Tain  in Brong Ahafo, 
and Bolgatanga in the Upper East region. One participant grew up in Nigeria and came to Ghana at the 
age of 15 years. FGD participants were asked where  their peers were  from. One‐half or slightly more 
said  their  peers  came  from  various  parts  of Ghana:  Accra  (Greater  Accra  region),  Tamale  (Northern 
region),  Cape  Coast  (Central  region),  Takoradi  (Western  region),  Koforidua  (Eastern  region),  Sunyani 
(Brong Ahafo  region) and Berekum  (Ashanti  region). A number of FGD participants,  including most of 
those  in the 30‐39 age group, mentioned having partners or sex work clients who hailed from another 
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country,  including:  Togo,  Nigeria,  Gambia,  Cote  D’Ivoire,  South  Africa,  Holland,  U.S.A.,  and  the  U.K. 
Several said that their gay peers “move a lot in and out of Kumasi.” 
 
First sexual experience 
IDI participants were asked about their first sexual experience. Just over one‐half (55%) had their first 
sexual experience with another male, encompassing 70% of the 30‐39 year old group and 40% of men 
aged 40 years and above. These participants were between the ages of 10‐28 years at the time they first 
had sex. The participant who  indicated he was 10 years old at the time explained that he had oral sex 
first, with someone for whom he “had feelings,” and then penetrative sex for the first time when he was 
16 years old. The second youngest initial encounter occurred when the participant was 15 years old.  
 
The majority (73%, n=11) of those whose first sexual experience was with a male said their partner was 
an older man. Most of the older partners were known by the participant (all but one); and they included 
one who was described as: “an elderly person  [who] was my  lover”. Of remaining partners,  two were 
the  same  age  and one was  younger.  The participant whose  partner was  younger  described being  in 
senior high school (SHS): “… I used to serve somebody who was practicing ‘gay’. So he introduced me to 
that practice.”  
 
Nearly one‐half  (45% overall, but 60% of  those  in  their 40s) had  their  first  sexual  experience with  a 
female, and when  they were 18 – 29 years of age. Among  them,  two‐thirds  said  they had  sex with a 
friend, including three ‘girlfriends,’ and one who paid the friend after they had sex. As one 41 year‐old 
participant said, “The person was a female and was my girlfriend. I got to know her through a friend of 
mine.” Two were strangers,  including one whom the participant met at a bar and then paid  later, and 
one who  visited  the  participant’s  house while  he was  showering:  “…when  she  saw me  I  think  I  got 
attracted to her, and sex happened within a short period.” 
 
Among all  IDI participants, most  indicated that their  first sexual experience was consensual. However, 
two of  those who  first had  sex with a male described  some degree of pressure on  the part of older 
males to have sex. One said the partner used pornography to “persuade” him, while another explained 
that he eventually gave in to the demands for sex. These are their descriptions:   
 
I  had  sex  with  a  male.  He  was  older  than  me  and  a  friend.  He  used  pornography  films  to 
persuade me to agree to it. –IDI participant, aged 43 years (describing first sex at age 17).   
 
He was my senior at school and he used to give me a lot of provisions and money, so I thought he 
was just being nice to me. I did not also know his intentions until he asked me to come and sleep 
with him. Around midnight he started touching me. I did not understand initially but had to give 
in  eventually  to  his  demands  of  having  anal  sex  with  me.  –IDI  participant,  aged  47  years 
(describing first sex at age 18). 
 
Among  those whose  first  sex was with a  female, none described  the  sex as  forced on  them, but one 
admitted to having forced his female partner during their first encounter. As he explained: 
 
We agreed but later on, she didn't want to do it, so I forced her by giving her a drink. She decided 
to cause my arrest but my  friend  intervened and  she  stopped. –IDI participant, aged 41 years 
(describing first sex at age 18).   
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Alcohol generally played a minor role in these first sexual encounters. Among those whose first sex was 
with a male (n=11), one (31 years of age) said he and his partner had been drinking: “We took a bottle of 
Guinness  each  but  we  didn’t  take  any  drug.”  One‐third  of  participants  (n=9)  whose  first  sexual 
experience was with a female said that they were drinking alcohol at the time. 
 
Among all IDI participants, 30% described their first sexual experience as transactional in some way. Two 
of these were with a female; one paid the female, while the other was paid by the female. Two of those 
who  first  had  sex with  a male were  given money  by  the male  partner,  including  one who  told  the 
participant  not  to  tell  anyone  else.  One  indicated  that  his  friend  bought  him  drinks,  and  another 
explained that his partner bought him candy and pastries, and gave him money, although they were at 
boarding school together and “dating” each other. 
 
With  those who  first had sex with a  female, we asked about  the  first  time  they had sex with a male. 
Among them (n=9), five gave the age at which they first had male‐to‐male sex; for this group, the time 
span  between  age  of  first  sex  and  first  sex with  a male  ranged  from  3‐13  years.  Two  had  younger 
partners;  three  had  older  partners;  the  other  partners  were  age‐mates.  Different  circumstances 
surrounded  their  first sex with a male, but most  (78%) had sex with a  friend. This statement, by a 44 
year‐old  participant,  was  typical:  “He  was  a  friend,  who  introduced  me  to  this  act.”  Even  among 
‘friends,’ however, this first sex with a man was sometimes unpleasant: 
 
The  first  time  I had sex with a man was very bad experience.  I had not heard of  ‘MSM’ but a 
certain man got me into it. I was a bit shocked. I am a secretive person. He saw me at his shop 
and called me. He told me I am a nice guy. He told me directly that he wanted to go out with me. 
So the next day I visited him and that is how it started. I was twenty years and about to enter the 
tertiary institution. –IDI participant, aged 37 years.   
 
The remaining partners were a neighbor and an employee who worked  for the participant. This  latter 
partner was a younger man, who, according to the participant, was not forced into the sex, though the 
participant subsequently gave him money, food, and fabric after the sex.  
 
For  about  one‐half  of  these  participants  who  had  sex  with  a  male  after  having  their  first  sexual 
experience  with  a  female  (four),  alcohol  played  a  role,  with  two  participants  indicating  they  were 
intoxicated before or during the sex. They included the participant who said he enticed his employee to 
have sex with him (the employee was not drinking at the time). As one 37 year old participant put it: “I 
was  seriously  drinking  alcohol  at  that  time—Agya Appiah  (liquor), Mandigo,  laka,  (marijuana  in  gin), 
[and] Guinness.” One‐third of these participants (n=9) indicated that this first sex with another male was 
forced  or  coerced  with  money;  alcohol  was  a  factor  in  two  of  the  three  forced  situations.  These 
descriptions include the following:  
 
I was quite deviant and I went out clubbing ...so I went with a friend…you know these compound 
houses, they will lock up the main gate and I had to stay with a friend. This friend happened to 
be a gay so he tried to force me and I also fought back but subsequently accepted. But that one 
.... was not even penetrating, we had thigh sex. So  it was not until  I was about 30 years that  I 
realized  that  I could  ....have penetrative  sex, and  then  I  started  this. –IDI participant, aged 41 
years.  
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He was my neighbor and he introduced me into the act. He enticed me with money and I agreed. 
–IDI participant, aged 44 years. 
 
Gathering locations in Kumasi 
Most IDI participants (63%, n=19) gathered at a variety of locales in Kumasi, including bars, restaurants, 
clubs, and ‘spots’, before going somewhere to have sex. ‘Spots’ in Kumasi are similar to clubhouses, but 
are smaller, providing recreational activities such as pool and tennis, and food and drinks. They include a 
variety of settings, from a street kiosk to a restaurant or bar with room to sit and socialize. As one 40 
year‐old FGD participant said: “I meet my friends at a club called [specific names removed]. These places 
have a lot of customers there.” A few met friends and partners at hotels or guesthouses. Other meeting 
places included roadside sites, entertainment centers, and their own or peers’ homes. For example, a 37 
year old participant said, “We usually meet in my house. After chatting for a while, I tell my wife I have 
to go out.” Some mentioned online social network sites (e.g., Facebook). Participants in FGDs identified 
similar  places,  as well  as  funerals  and  parties.  FGD  participants  in  their  30s  stressed  the  role  of  the 
internet in facilitating communication between MSM, especially ‘chatting’ with peers and potential sex 
partners on Facebook. 
 
Companionship  
We asked FGD participants about their friends and companions. Responses varied, with some preferring 
younger men, others older men, and others still men of the same age. In a FGD with men  in their 30s, 
there was a consensus that MSM mainly ‘hang out’ with MSM about the same age. As a 42 year‐old FGD 
participant said, “I like to hang out with my age mates because I always want to move with a class of my 
status.” One 41 year‐old participant  said  that young MSM  ‘talk  too much’ and disclose  secrets, while 
another  (aged 44  years)  said  that he preferred older men  for  conversation, but  younger men  as  sex 
partners. One participant, aged 31 years, noted his peers’ need  for male company: “They don’t even 
want to see females in their lives.”  
 
Experience with group sex 
Just over one‐fourth (26%) had engaged in group sex, with twice as many men in their 40s, compared to 
younger men, reporting such experience. Several said the experience occurred “when I was very young” 
or quite some  time earlier. They described  large groups  (“we were six  in a group….some were having 
oral sex, others were fondling”), as well as more intimate ones (“it was three [together] ….with my best 
friend and his partner.  It was at my best  friend’s home”). They explained  that a  friend would usually 
arrange for a group to get together. They typically knew the other men or whoever contacted them, or 
were  in  the  ‘network,'  though one said  it was unnecessary to know the other men. Their descriptions 
included: 
 
I do group sex. We do it often and it is my favorite. We are usually 3 to 6 in a group. We call each 
other on the phone to meet at a drinking bar. Yes, we know each other. We are friends. –FGD 
participant, aged 33 years.  
 
The last one we did, I only knew my friend. The rest were all strangers. What we are interested in 
is sex, so we don’t really have to know [each other] before having sex. –IDI participant, aged 31 
years.  
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We know ourselves so we call each other on phones to come over to meet at one place. –FGD 
participant, aged 30 years. 
 
About one‐third of participants with group sex experience indicated that alcohol was used when group 
sex  took place.  “Yes,  alcohol  is usually  available,”  said one  FGD participant,  aged  33  years.  Types of 
alcohol  included  whiskey,  brandy,  agya  appia,  woba  ada  anaa,  akpeteshie,  and  Guinness.  One 
participant  in an older FGD, aged 40 years,  indicated that alcohol was used by a peer to entice young 
males: “In my experience, there  is [no] alcohol, but my friend usually uses  it to seduce his boys.” Drug 
use was not mentioned in connection with group sex experience. 
 
Most participants indicated little interest in group sex. As a 47 year‐old IDI participant said, “No, I have 
never engaged in group sex before, it is the young ones who engage in that.” A younger (30 years old) 
FGD participant voiced a similar view: “I haven’t done it and do not like it.”   
 
Experience with violence related to male‐to‐male sex 
Only about 10% of participants reported previous experience with violence. Two  IDI participants along 
with participants  in one FGD (with men  in their 40s) had had this experience or  indicated that  it could 
happen. One participant, aged 33 years, noted that  it was unlikely he would be the victim of violence 
due to his ‘toughness’:  “I am a ‘hard’ person so nobody can do that to me.” Each encounter described 
by  participants  occurred  with  a  current  or  former  sex  partner,  including  regular,  casual,  and 
transactional sex partners. The main reasons for violent encounters  included disagreeing over whether 
to have sex and the payment for sex. An IDI participant described this conflict with his former partner: 
 
 The reason for the misunderstanding was that I was behaving girlish in public, which he was not 
happy about.  It happened a number of  times…. We were going  to a party and  the way  I was 
dressed—he didn’t like it. That resulted in the quarrel and we didn’t even go to the party. In such 
situations, I tried to convince him that with time it will [be okay]. –IDI participant, aged 31 years. 
 
Special terms and self‐identification 
We  first  asked  participants  whether  they  recognized  certain  terms,  including:  ‘bisexual,’  ‘masculine 
gays,’ ‘feminine gays,’ ‘married men,’ ‘commercial sex workers,’ ‘male pimps,’ and ‘drag queens.’ Among 
all participants, nearly all  (86%) recognized at  least one term (80% of  IDI participants and 92% of FGD 
participants).  Most  had  heard  of  the  terms  ‘feminine  gays’  (75%),  ‘commercial  sex  workers’  (70%), 
‘masculine gays’  (61%),  ‘bisexual’  (57%), and  ‘married men’  (57%). Fewer  recognized  the other  terms. 
For example, 45% had heard of ‘male pimp,’ while 48% had heard of ‘drag queens.’ Younger participants 
generally recognized more terms than older participants. In a younger FGD, participants described these 
terms as ones they understand among themselves and use for their “distinct identification.” In addition, 
for nearly every  specific  term,  a higher proportion of  younger participants  recognized  the  term  than 
older  participants,  particularly  ‘masculine  gays’  and  ‘married  men’  (77%  older  vs.  32%  younger 
participants).   
 
The majority of participants (all IDI participants and 46% of FGD participants) agreed that special terms 
were used among MSM  in Kumasi. The most common special  term used  for a man who has sex with 
another man was ‘Saso,’ which had a number of variations, including: ‘Saasuo’ and ‘Suaso.’ Participants 
also mentioned  ‘Zeee’,  ‘Zay’‘Wheebeteh’,  ‘Maame’,  ‘Beyefour’,  ‘Ohemaa’,  ‘Obaa,’  ‘Hwebete,’  ‘Aroma,’ 
‘Sisters,’  and  ‘Mothers.’  One  FGD  participant,  aged  35  years,  said:  “When  we  are  walking,  we  call 
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ourselves as  ‘what about  the  thing’.” Several others  (both younger and older participants) mentioned 
‘tootoo’  (‘tawtaw,’  ‘tuutuuni’)  as  a  local  term  for  commercial  sex  worker.  Members  of  two  FGDs 
explained that ‘Auntie,’ ‘Ogyiman,’ and ‘Magadiya’ all referred to a feminine gay. ‘Straight guy’ denoted 
a masculine gay. Another elaborated on  terms used when he was younger:   “Way back  in school, we 
used to call ourselves ‘Beyouncy,’ which means a feminine gay. ‘Go to Israel’ means he plays top.” 
 
Next,  we  gave  participants  a  list  of  possible  terms  that  included  ‘gay,’  ‘bisexual,’  ‘MSM,’  and 
‘heterosexual’ and asked with which they personally identified. Most said they were ‘gay’ or ‘bisexual,’ 
in  roughly equal numbers. Married participants were more  likely  to  say  they were  ‘bisexual’. As a 45 
year‐old FGD participant stated: “I am bisexual because I have a wife.” A few identified with both terms, 
while one, an  IDI participant aged 44 years, declined  to be  linked with any  term:  “I don’t even want 
anyone  to  address me  in  any way  at  all, especially  in  association with  ‘gay’.”  Some  FGD participants 
distinguished  between  ‘female  gays’  and  ‘male  gays’  when  describing  their  peers;  only  one  self‐
identified as  ‘feminine gay.’ After discussing special  terms used  in Kumasi  to describe MSM,  including 
‘Saso,’  ‘Queen,’  ‘King,’  ‘Zay,’  ‘Vee,’  ‘Boora,’  ‘Kwadwo basia,’  ‘Yag’  (‘gay’  turned around), a number of 
participants added some of these expressions to the terms with which they  identified. Others changed 
their self‐identification from  ‘bisexual’ to  ‘gay’ or vice‐versa, while one‐fourth of participants  indicated 
that they identified with the term ‘masculine gay’ or ‘feminine gay’. Still, ‘bisexual’ or ‘gay’ remained the 
most  common  way  to  describe  their  sexual  identity.  Additional  terms  were  ‘Auntie,’  ‘homosexual,’ 
‘heterosexual,’ and ‘straight guy.’ Two participants said that “any of them goes.”  
 
While participants in the two age groups expressed a similar preference for self‐identification as gay and 
bisexual, only men  in  their  40s  identified  as  ‘Auntie’  (two),  and only  those  in  their  30s  identified  as 
‘homosexual’ (three). All of the latter were discussed in the FGDs rather than in IDIs. Typical statements 
regarding self‐identification were: 
 
I am a gay. I play top. –FGD participant, aged 43 years.  
 
I know am totally gay because I have strong feelings towards the same sex ‐‐ thus the male sex. I 
have  never  had  any  crash  on  any woman.  I  have  never  had  any  sexual  feeling  towards  any 
woman. –FGD participant, aged 40 years. 
 
I am more of a gay…. but [a little] bisexual. –IDI participant aged 31 years.   
  
I am a gay. I don’t have any feeling for women but I take a girlfriend to cover up my deeds. –IDI 
participant aged 31 years.  
 
I am a bisexual because I have a wife and male partner I engage sex with. I hide my gay activities 
from my wife. I have one partner with whom I have sex with. It has become part of me and I am 
not able to stop. – IDI participant aged 36 years.  
 
Risk behaviors 
In this section of our findings, we first present the data on sex partners, which encompasses what 
participants told us of their preferences and how they meet and contact potential sex partners, 
including younger men. Next we provide the findings on alcohol and drug use, and engagement in 
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transactional sex. Finally, we present the findings on protective behaviors, covering condom and 
lubricant use of participants, as well as HIV testing behaviors and experiences. 
 
Sex partners: preferences and meeting other men 
Most  IDI participants  (70%)  said  they had  sex with both men and women  (FGD participants were not 
asked directly about male vs. female partners), including all participants who were married to a woman. 
One participant in his 30s said that he had a girlfriend to mask his true identity: “I am a gay. I don’t have 
any feeling for women but I take a girlfriend to cover up my deeds.” Most also said that they had regular 
male sex partners, including nearly all those married to a woman (89%). The number of regular partners 
varied, with one‐half  reporting one  regular partner, and others  reporting  (in  roughly equal numbers) 
two, three, or four regular partners. 
 
What participants look for in new sex partners 
When asked what they  look for  in new partners, the vast majority (84%)  listed physical attributes such 
as: “tall,” “body built,” “broad chest,” “slim guys,” and “handsome.” Many also described personality 
traits such as “nice,” “good character,” and “[someone with an] active side.” A number of participants in 
their 40s indicated a focus on younger partners. One, aged 47 years, said he “looked for” younger men, 
while another, aged 44 years, said his partners were “always younger.” A  few stressed other qualities 
such as income and maturity. A 31 year‐old participant indicated he liked “well to do” men because he 
disliked  interacting with men without money. A  44  year‐old  FGD  participant  discussed  looking  for  a 
“…mature  man.  So  I  consider  age,  education,  standard,  and  someone  who  is  working.”  Illustrative 
statements included: 
 
Masculine—this  is  the  feature  that attracts me when  it comes  to sex partner. –IDI participant, 
aged 35 years.  
 
The kind of qualities I look for are; the person should be tall, handsome and should be masculine 
because I am [a] passive gay. I look for someone who is on the active side that is the alpha gay. 
You  don’t  really  get  to  know  all  these  things  on  the  onset  of  meeting  somebody.  –FGD 
participant, aged 40 years.  
 
Beauty, the way they walk, actions such as the way they talk and walk, the way they look at you 
and their body language. –FGD participant, aged 35 years. 
  
I and my peers want to visit spot to spot to search for guys who are well built, with broad chest 
and thin waist, I prefer above 35 years old. –FGD participant, aged 42 years.  
 
Preferred ages of sex partners 
We  also  asked  about  specific preferences  for  age of  sex partners. Differences  emerged  in  responses 
between IDI and FGD participants, with IDI participants stating different preferences for age that ranged 
from  20  to  45  years.  Four  IDI  participants  (40%)  indicated  that  they  favored  younger  men;  their 
preferred ages varied  from 20‐24 years, 20‐30 years, 28‐30 years, and 34 – 37 years.  In contrast, FGD 
participants  expressed  a  stronger  preference  for  younger  sex  partners,  both  with  reference  to 
themselves  and  to  peers.  The  most  typical  preferred  age  was  20‐30  years,  though  one  participant 
indicated that some of his peers liked teens aged “16 and the like”. In an FGD with participants in their 
30s, all participants said that their peers preferred younger partners. One, aged 36 years, said: “I accept 
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no matter how young.” Another indicated that he favored young males from 12‐13 years of age. Those 
who  favored younger partners  indicated  that  this was because younger men were  ‘stronger’ or more 
attractive sexually, or because they disliked certain behaviors of older men. Typical statements among 
this group were: 
 
They are between 4 and 7 years younger than me and I don’t like those older than me because 
they have experience  in the MSM. … I do not  like the older men because they have been  in the 
business for too  long.  If  I see someone handsome and  in his twenties,  I will do all  I can to woe 
him. –IDI participant, aged 41 years.  
 
I like younger ones. They can power me more and can be controlled. –IDI participant, aged 43.  
 
My peers like to meet young sex partners because they know how to have sexual intercourse. –
FGD participant, aged 45 years. 
 
Because sometimes the older ones misbehave. So I prefer young ones. –IDI participant, aged 40 
years. 
 
Some participants in their 30s indicated that they knew men who had had sex with very young boys and 
had faced legal consequences as a result. As one, and FGD participant, aged 33 years, explained: “I know 
a certain guy who had sex with a 7 year‐old boy and he was arrested by police.” It was not clear what 
eventually transpired in terms of formal punishment. 
 
The remaining participants preferred men the same age, older men, or had no age preference. As a 31 
year‐old IDI participant explained: “We have our groups and class and mostly go for age mates. They are 
usually my peers and my age group.”  Several expressed a fondness for older men, typically because of 
the financial benefits they offered. Illustrative statements included: 
 
I  don’t  like  the  younger  ones.  I  always  go  for  those  who  can  support  me  financially.  –IDI 
participant, aged 31 years. 
 
I  like guys  in my age group.  I may have sex with older person because of monetary gains. –IDI 
participant, aged 40 years. 
 
I actually  like guys from 40 years [and older] because they are really mature and they are very 
good. –IDI participant, aged 31 years.    
  
I mostly go for people who are older than myself, but I also go for young people because I love to 
be pampered,  I  love to be showered with gifts all the time so  I go for someone who  is rich and 
can take care of that for me. –FGD participant, aged 40 years.   
 
Meeting new sex partners 
Participants  described numerous ways  to  find new partners; most used multiple  avenues.  The  three 
main  ones  were:  1)  going  to  bars,  clubs,  or  similar  social  venues;  2)  using  the  internet;  and  3) 
introductions by  friends.  The most  common  approach was meeting  someone  at  a bar,  club,  spot, or 
restaurant, reported by nearly three‐fourths (70%) of IDI participants along with members of each FGD. 
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Other places to meet new partners included road junctions, offices, at church, and the beach. One‐fifth 
(20%)  of  IDI  participants  mentioned  funerals  as  such  an  avenue.  One  31  year‐old  FGD  participant 
emphasized  only  exchanging  phone  numbers  at  certain  places  to  reduce  risks:  “We  meet  at  gays’ 
funerals and parties, and we meet new sex partners and exchange mobile numbers. We don’t do this at 
a bar or  spot because  someone  can plan  to beat you up because you are a gay.” These were  typical 
responses on these ways to meet partners: 
 
Someone can meet me at nightclubs, funeral grounds, and birthday parties, and propose love to 
me. Sometimes,  too, a  friend or a partner may  introduce  the new partner  to me and  then we 
exchange contact [information]. –IDI participant, aged 43 years. 
  
If I see someone who is handsome, I introduce myself to him and take his number, and call him to 
ask him out. We usually meet at parties and funeral grounds.  I can trace the person and make 
friends with him.... –IDI participant, aged 41 years. 
 
My peers sometimes meet their new partners at gay’s party, clubs, spots, etc. At times, too, they 
meet their partners on the internet. –FGD participant, aged 45 years. 
 
About one‐half of participants also  identified the  internet as a vehicle for finding partners. All the FGD 
discussions  that  included  the  internet,  along with  four  IDI  participants,  named  Facebook  specifically. 
Additional  internet sites mentioned  included Ghanagay.com, Manhunt, Twitter, and Romeo and Juliet. 
Participants’ descriptions included: 
 
They [peers] meet their new partners on the internet and also through friends. –FGD participant, 
aged 41 years. 
 
Like  the  females we also meet online and chat  ....we have  sites  like Mangem, BCG, Manhunt, 
Romeo,  Facebook,  Twitter,  and  some  of  the  normal  dating  sites.  We  do  have  groups  and 
hangouts on the social networks....–FGD participant, aged 44 years. 
 
For me,  I currently meet my guys  in church and  through Facebook. –FGD participant, aged 45 
years. 
 
About one‐third (30% of IDI participants and those in three FDGs) identified ‘colleagues’ or “friends” as a 
way to meet new partners. Two said that they only go through friends to meet partners. As an older FGD 
participant, aged 48 years, explained: “I usually meet my partners  through hook ups,  that  is,  through 
friends.”  
 
Participants  also  told  us  about  their  courting  behaviors,  and  specifically  how  they  communicated 
interest in sex to potential partners. They conveyed a clear understanding that a male’s clothing, speech, 
and use of body language, indicated that he was a MSM or that he was interested in sex. “They can be 
identified through dressing, the way they walk, their stature or appearance,” explained a 41 year‐old IDI 
participant. A FGD participant, 44 years of age, said, “Usually it can be told from the kind of conversation 
we have. We also know ourselves when we see each other.” Other participants elaborated on how they 
could recognize MSM: 
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The way  a  person walks,  the  dress  they wear,  tight  dress,  ear  rings  and  the way  the  person 
dances and talks, mostly in a sexy way. –FGD participant, aged 31 years. 
 
The way he wears his earrings. A guy with one earring  is strictly gay and [men who wear] both 
earrings are bisexuals.” –FGD participant, aged 36 years.  
 
I normally look out for them. They are identified by how they dress. Putting on an earring on the 
right ear is a sign of MSM. –IDI participant, aged 
44 years.  
 
Specific  forms  of  speech  were  important  in 
communicating  with  potential  partners.  Participants 
described  bestowing  compliments,  talking  of  ‘being 
friends,’ or using a known  local expression  for male‐to‐
male sex to convey their identities and interest in sex to 
other men. A 42 year‐old FGD participant described how 
this worked, “Sometimes when you meet somebody and 
you want  to have sex with  the person, you can use  the 
term  called  ‘Saso.’  If  the person  responses back  ‘Saso’, 
then you can go ahead to talk to the person.” A 31 year‐
old IDI participant explained, “There is this popular term 
they  use,  ‘I want  to  be  your  friend,’  and  it  goes  from 
there.” Another  IDI  participant,  aged  33  years,  said  he 
knows men are interested in him sexually if they “... just 
come around and give me compliments.” Body language 
also  expresses  sexual  interest.  A  33  year‐old  FGD 
participant elaborated: “We use our eyes to talk—just to 
tell you that I want us to go to bed.”  
 
According  to  participants,  when  they  see  a  man  they 
want to meet, they approach the man or ask a friend to 
introduce  him.  The  subsequent  exchange  typically 
involves  chatting,  exchanging  phone  numbers,  and 
agreeing  to  “go  from  there.”  Sometimes  minimal 
interactions  were  needed:  “Usually,  the  way  I  dress 
alone usually  informs people.  I  interact with  them  and 
tell  them who  I am, we get  to exchange cards,  [and]  in 
the next minute we are  talking and  then we are on,” explained a 40 year‐old FGD participant. Some 
participants  took  time  to establish  trust  first. A 31  year‐old FGD participant described one approach: 
“You can meet one on a street and take him as a friend. From there you can start talking about love.”           
 
Finding and contacting younger partners 
When we  asked  participants  how  they  contacted  younger  sex  partners,  they  described  a  variety  of 
methods, though most did so via phone calls, as with other potential sex partners. One 44 year‐old FGD 
participant emphasized that there was no difference when approaching a younger man: “It is the same 
way like for an adult. You just go up to [him] and introduce yourself to the person.” FGD participants (in 
	
How older MSM find new sex partners  
 Main ways to meet new  partners 
 Going to bars, clubs, and other social 
venues 
o also: going to funerals, offices,  road 
junctions, the beach, church 
 Using the internet and chatting on‐line 
o common sites include: Facebook, 
Ghanagay.com, Manhunt, Twitter, & 
Romeo and Juliet 
 Introductions by friends & colleagues 
 
 Main ways to indicate MSM identity     and 
interest in sex 
 Wearing tight clothing 
 Wearing earrings 
o 2 earrings indicate bi‐sexuality 
o 1 earring (on right ear, especially) 
indicates interest in men only 
 Walking style (suggestive of sex) 
 Using certain types of speech 
o using known expressions for male‐to‐
male sex, e.g., ‘Saso’  
o ‘I want to be your friend’ 
o paying complements to other men 
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their 40s) also described using the  Internet and  friends. Finally, one participant  in a FGD (with men  in 
their 30s)  indicated that male pimps were used to contact younger men: “…male pimps—they can call 
the person for you and hook you up.”  
 
However, some participants described more elaborate approaches for wooing male youth. In one FGD, 
participants agreed that giving gifts to boys and young men was helpful in persuading them to have sex. 
Gifts might  include food, sweets, and money. Asking young men to watch pornography prior to having 
sex was also mentioned.  In addition, participants discussed the way that older MSM might experience 
repercussions  from  their  pursuit  of  young males. One  conversation  in  a  FGD with men  in  their  30s 
unfolded as follows:   
 
Yes, I remember one of our peers had sex with a young guy and he was arrested by the police. 
We buy them gifts such as biscuits, toffees, etc. Through this you can have sex with them. –FGD 
participant a. 
 
Yes—their ages are 12 years, 13 years, etc. You can make contact by giving them gifts such as 
toffees, biscuits, asking them to keep the change after sending them [to buy things]. Again, you 
can allow them to watch pornography movies. –FGD participant b. 
  
Some  are  not  grown,  but  have  a  stature  like  an  adult  so  you  can  touch  their  bottom.  –FGD 
participant c. 
 
Meeting places before having sex 
While some participants noted that a first encounter might  lead to sex, generally participants spoke of 
meeting  someone,  exchanging  numbers,  and  then  “going  from  there.”  The  ‘going  from  there’  stage 
typically involved meeting online or talking by phone, and then making a plan to have sex. When asked 
where  they met partners before  sex, most  (70% of  IDI participants and  those  in  two FGDs)  said  they 
most commonly met at a bar, club, or spot prior to sex. Others said that they met at the partners’ house 
(per previous agreement by phone) or at  their own home before going elsewhere  to have  sex. Their 
descriptions included the following:   
 
I am not the ‘outing’ type and don’t sit at clubs, etc. So either I come to your house or we chat on 
the phone and decide where and when we can meet. –IDI participant, aged 31 years. 
 
Yes sometimes we go out to entertainment centers to have fun before we come home to have 
sex. –IDI participant, aged 47 years.  
 
My peers meet guys at a  ‘spot’. They spend some time to  take some drinks before  leaving the 
place. –FGD participant, aged 42 years. 
 
I ask  them  to meet  in  front of my house and wait  for me outside. –FGD participant, aged 33 
years. 
 
Places where they have sex 
Most participants named multiple places where they and their peers have sex, with the most frequently 
cited place being a hotel or guest house  (reported by 90% of  IDI participants and about 50% of FGD 
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participants). They generally  stayed at  such places  for an hour or  two; no  IDI participant  stayed at a 
hotel  or  guest  house  for  more  than  four  hours,  though  one  FGD  participant  mentioned  going  on 
vacations over the weekend, presumably with a sex partner. A similar proportion mentioned their own 
homes as their preferred place for sex. As a 41‐year‐old IDI participant explained: “We do it in my house 
(room), sometimes at a hotel, or a guest house. The hotels do not allow two men in one room but in my 
house we are not restricted.” Two IDI participants (one in each age group) said that they only have sex in 
their own home, rather than  in hotels or guesthouses, because they feared others’ suspicions or  legal 
repercussions from sharing a room with another man. One participant in his 40s also went to his friend’s 
home on occasion. Another IDI participant of 37 years said that in addition to his house and a hotel, he 
had sex outside, in “the bushes”, and often would be there until late, “getting to 12:00 midnight.”  
 
The majority of participants explained that their choice of venue for sex (whether hotel, guest house, or 
home) was due to safety and/or privacy concerns. Those who had sex outside their homes typically lived 
with their wife or other family members. As an IDI participant, explained:  
 
We can meet at my house because the young guys are mostly staying with their siblings. We also 
meet at guest houses. At the guest house I will go and book a room first and then he will come 
looking  for me as a visitor,  then we do our own  thing  in  there. Currently  the hotel and guest 
house operators are getting to know this trick so we book  individual accommodation and then 
visit each other. –IDI participant, aged 43 years. 
 
Alcohol and drug use 
Alcohol: types and quantities consumed 
Most participants said that they and their peers drink alcohol, including 65% of IDI participants and most 
or  all  of  those  in  three  of  the  FGDs.  There were  also  two  participants who  said  they  used  to  drink 
alcohol, but  had quit  (one  in  each  age  group).  Similar proportions of participants  in  each  age  group 
reported consuming alcohol. All but one said he drank beer—Club, Star, Guinness. Few mentioned other 
types of alcohol,  though  several mentioned drinking other  forms of alcohol  such as  “some glasses of 
whiskey,” “the hard stuff,” and “a little hard liquor.”  
 
The  amount  of  alcohol  typically  consumed  varied  from  high  levels  of  six‐seven  bottles  per  day  to 
moderate  levels of one bottle or  less per day. Differences between age groups emerged regarding the 
amounts of alcohol  they  consumed. Participants  in  their 40s generally described drinking one or  two 
bottles when they were out on the weekend. A few reported higher amounts—one indicated he drank 
‘two at a go’, sometimes up to six bottles in a day, and another said he drank ‘five tots a day’. The most 
any participant aged 40 years and over drank was 32 bottles in a month. In contrast, participants in their 
30s typically drank two‐four bottles in a day or outing. One said he drank several glasses of whiskey at a 
time, while another described drinking seven bottles in a day. The most a participant in his 30s reported 
drinking was 60 bottles in a month, twice the maximum of those in their 40s. Statements on alcohol use 
included the following: 
 
I drink about 2 bottles and  it happens every weekend.  I can drink about 20 bottles per month 
[when] we are out. –IDI participant, aged 40 years.  
   
When  I  am  out  drinking,  I  take  2  or  3  bottles. Within  a week, we  usually  go  out  on  Fridays, 
Saturdays and Sundays, i.e. 3 times in a week. When we are on vacation, we meet our friends for 
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drinks. –IDI participant, aged 31 years.    
 
I can take about 3 bottles of Guinness a day but before the Guinness, I take a  little of the hard 
liquor. –IDI participant, aged 43 years.   
 
I can drink eight bottles of Guinness a week and about thirty ‐two bottles of Guinness in a month. 
–FGD participant, aged 41 years.  
 
Rationale for and attitudes regarding alcohol consumption 
Participants  gave  many  reasons  for  drinking,  including  to  make  sex  more  enjoyable,  to  ward  off 
depression or  reduce emotional  stress,  to  face  the  challenge of  attending  funerals,  and  to have  fun, 
generally  when  going  out  with  friends.  Over  one‐fourth  of  IDI  participants  and  those  in  every  FGD 
spontaneously said “before sex” as a rationale for drinking alcohol. When those who used alcohol were 
asked, “Does drinking alcohol make it easier or more enjoyable to have sex with another man?” virtually 
all  participants  agreed  that  it  did.  Specifically,  drinking  helped  to  reduce  inhibitions  and  pain, while 
increasing ‘performance.’ About one‐third said that they always drank alcohol before sex, while only one 
participant, a 35 year‐old FGD participant, noted  that he did not drink before sex. Typical statements 
included: 
 
Yes it does make sex enjoyable since it you don’t think about anything else and it delays orgasm. 
–IDI participant, aged 41 years.   
 
For me, I am both a passive and active gay. When I am acting passive, it makes me feel no pain 
at all. –FGD participant, aged 44 years.  
 
It increases my libido and makes sex enjoyable. This makes me forget about everything so that I 
can enjoy sex. –IDI participant, aged 30 years.  
 
Sometimes I drink before I have sex because it enhances performance of sex…. Once I get drunk I 
am able to hold any part of the body and do it well without feeling shy. –IDI participant, aged 40 
years.  
 
When asked whether drinking alcohol would make them more or less likely to use a condom during sex, 
the responses differed between the two age groups. Among participants  in their 40s, the most typical 
response by participants who reported drinking alcohol was that it did not affect their condom use. As a 
43  year‐old  IDI  participant  noted:  “I  still  use  condoms  and  it  doesn’t  change  anything.”  Only  three 
provided different types of responses: one who said he never used condoms, so drinking was irrelevant; 
one who  indicated  that alcohol use  led  to “occasional” non‐use of a condom; and one who  said  that 
drinking made him more likely to use a condom.  
 
In  contrast, most  participants  in  their  30s who  drank  alcohol  (n=18  total)  indicated  that  alcohol  use 
made them less likely to use a condom during sex. Typical explanations were that drinking alcohol made 
it easy to  ‘forget to use a condom’ due to being  in a hurry or having an altered state of mind. One 32 
year‐old IDI participant explained how drinking alcohol had once impaired his use of condoms: “Because 
I was drunk I didn’t use it [the condom], and I only realized that the next day after the sex.” Another IDI 
participant  (35 years of age) said that because he realized the effect of alcohol, he drank moderately: 
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“Drinking alcohol means you are under some kind of  influence. So  if you are heavily  intoxicated  it can 
lead to such a situation [as not using a condom]. For this reason, I always make sure I don’t get to that 
level of unconsciousness.”  
 
Among  participants  in  their  30s were  several who  did  not  use  a  condom  consistently,  regardless  of 
alcohol  use.  Sometimes  this  was  conveyed  indirectly,  as  in  this  statement  by  a  31  year‐old  IDI 
participant, “I would like to use condoms when I don’t trust the person.”   
 
Of the remaining one‐third of participants in their 30s who drank alcohol (n=18), some said alcohol did 
not  affect  their  condom  use,  while  others  noted  that  they  were  able  to  use  condoms  consistently 
because they only drank moderate amounts of alcohol. As a 31 year‐old participant said: “I don’t take in 
much alcohol so I wear a condom always before sex.” Some responses hinted that occasional slips were 
possible even among  regular users. One younger participant, aged 38 years, who  said  that he always 
used condoms,  later noted: “When  intoxicated ….  it  is easier to be turned on and  [one] might be  in a 
hurry, [so it is easy] to forget to use a condom.” 
 
Drug use: types and quantities consumed 
Relatively few participants revealed drug use; those that did so explicitly were FGD participants. All IDI 
participants denied any substance use  in the previous month. One response to a question about drug 
use was, “I don’t even like the smell of those substances.” Another participant, aged 31 years, said that 
the idea of drug use was “insulting to my own image.” However, a few participants did not respond or 
gave somewhat contradictory answers. For example, a 35 year‐old IDI participant responded, “No I don’t 
use them [drugs or other illegal substances] but when you happen to go to a party or a spot, as long as 
you are in the group, you are likely to take [the drug]. For me, I do not seriously smoke [marijuana] nor 
do any drug.” 
  
In contrast, one‐half of FGD participants, particularly those in their 40s (58%), said they either currently 
or had previously used one or more illicit substances. Of these, two said they had quit using drugs. The 
majority  smoked marijuana  (known  locally  as  ‘wee’). Of  active users, most  smoked marijuana  ‘every 
day.’ A few used  it ‘sometimes’ or ‘occasionally.’ A 37 year‐old participant stated, “It  is normal and we 
use  it.” Other drugs  included heroin  (two participants, both  in  their 30s;  it was unclear whether  they 
injected it) and cocaine (one, who said he had quit). Most said they used wee or other drugs before sex. 
Illustrative statements included: 
 
I smoke wee every day. I do it before having sex. –FGD participant, aged 41 years.  
 
I use marijuana. It makes me feel ‘high’. I sometimes mix it with alcohol and at times, too, I take 
it raw. I use drugs for sexual intercourse. –FGD participant, aged 33 years. 
 
When asked whether  they mixed drugs with alcohol, most participants said  that  they did  (70%). They 
included  the  two  FGD participants who used heroin  regularly. The participant who had used  cocaine 
previously said  that he would mix with alcohol. The FGD participants  in  their 30s who said  they used 
sexual enhancing drugs indicated that both they and their peers used Viagra and other sexual enhancing 
drugs. Participants’ statements included: 
 
Some of my partners use drugs such as Spanish flour. –FGD participant, aged 33 years. [‘Spanish 
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flour’ is an aphrodisiac available in liquid form that can be mixed with a drink.] 
 
I use ‘man and woman.’ We smear  it on the penis. –FGD participant, aged 30 years. [‘Man and 
woman’ is an aphrodisiac registered in Ghana, available in tablets or cream]. 
 
Occasionally you meet someone and you want to have fun to the maximum so you take a few 
strolls  [smoke a rolled  joint] and  feel good. This  [using marijuana]  is not really a habit. Yeah,  I 
could mix them together [drugs and alcohol] if I want to have real fun. –FGD participant, aged 45 
years.  
 
Rationale for and attitudes regarding drug use 
When  asked  about  the  situations  in  which  they  and  peers  take  drugs  and  how  they  feel  about  it, 
participants explained  that  they and  their  friends used different  substances  to  feel good, happy, and 
high; enhance sexual performance and enjoyment; and reduce their shyness or  inhibitions and make  it 
easier to have sex. None of those who said they currently use drugs conveyed any regret or sense that 
drug use was a bad idea. They also all indicated that they believed drug use made sex with another man 
more enjoyable. The following were statements on drug use: 
 
Yeah.  Sometimes  I  take  wee  to  energize  me  for  sex.  I  like  the  smoke  better.  I  don’t  mix 
[marijuana] with alcohol. –FGD participant, aged 40 years.  
 
Yes,  it makes you enjoy sex for a  longer period of time.  I use  it when  I want to prove to a man 
that I am a guy.  –FGD participant, aged 30 years. 
 
I use marijuana. I feel good. It makes me happy. –FGD participant, aged 41 years.  
 
It makes it more enjoyable to have sex, because it increases your sexual drive. –FGD participant, 
aged 41 years.   
 
When asked whether they thought drug use would affect condom use, participants were evenly divided 
overall. However, participants in their 30s were more likely than those in their 40s to say that drug use 
negatively affected condom use. Nearly all of the former who used drugs, and some who did not, said 
they believed drug use would reduce condom use, while most of those in their 40s said they thought it 
would  not.  The  rationale  for  the  former  view  was  that  drug  use  led  to  loss  of  good  judgment  or 
forgetfulness. A 38 year‐old FGD participant said, “It can make you act [in all sorts of ways] because you 
could  be  out  of  your  senses.”  Another  participant,  aged  33  years,  agreed,  as  drugs  were  “just  like 
alcohol.” A 40 year‐old FGD participant conceded: “It is very possible [that drug use will affect condom 
use] because if you take too much of these drugs, then you are more liable to forget to use the condom 
in the heat of the moment.” 
 
In contrast, older participants tended to view condoms as a necessary safety precaution independent of 
mental state during sex. One FGD participant, aged 45 years, claimed: “I don’t think drugs can influence 
my decision on condom use.” Others said that the effect of drug use on condom use varied from person 
to  person.  A  41  year‐old  participant  explained,  “It  will  really  depend  on  the  individual  in  question 
because  there  are  people  who,  notwithstanding  all  that  they  have  taken,  still  have  their  senses 
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together.” A younger, 30 year‐old participant, said he thought it depended on the drug in question: “It 
[drug use] doesn’t influence you like alcohol, but cocaine can make you less likely to use a condom.”  
 
Transactional sex 
How common is transactional sex? 
Just  less  than one‐half of participants  (46%)  said  they engaged  in  transactional  sex  (FGD participants 
were asked about ‘men like you’, but many spoke of personal experiences). A similar proportion stated 
that  they believed  transactional sex was common among  their peers. They varied  in  their accounts of 
how frequently they engaged in transactional sex, with some doing so frequently and others exchanging 
money  for  sex  a  couple  of  times  a  month.  Direct  statements  from  IDI  participants  about  these 
experiences included: 
 
There are men who give and receive money in exchange for sex and it is very common. I can say 
85% of MSM consciously or unconsciously give or receive money or gifts. –IDI participant, aged 
35 years. 
  
Yes, all the time.  –IDI participant, aged 31 years. 
 
Yes, I give gifts and money. …I can’t count it, but so many times with so many people. –IDI 
participant, aged 43 years.                                                        
 
Younger and older participants differed in their experience with transactional sex. While 60% of men in 
their forties said they engaged in transactional sex, only 30% of younger men did so. When asked, “How 
often do you think people like you have sex with another man in exchange for money, gifts, or favors?” 
participants in a FGD, all in their 40s, responded as follows: 
 
I do it almost every day. –FGD participant a. 
 
I only do it if I feel for it. –FGD participant b. 
 
I do it every weekend because I go to work from Monday to Friday. –FGD participant c. 
 
I do it mostly weekend and holidays. – FGD participant d. 
 
I also do it whenever I feel for it. –FGD participant e. 
 
Participants who engaged in transactional sex said that money was most commonly exchanged, though 
other items such as clothing, footwear, phones, drinks, favors, and other ‘gifts’ were also given in return 
for  sex. Most participants personally  received money or gifts, as opposed  to being  the  givers. Again, 
experiences varied by age group. Most participants  in  their 30s  (two‐thirds)  reported  receiving either 
money or  items. Among older men, however, equal proportions  (two‐thirds) gave and  received, with 
some overlap, as some did both. Illustrative statements included: 
 
I always go with a  regular partner so  I don’t  really have sex with him  in exchange  for money. 
Since I got into ‘saso’ I have received and also given out gifts. –IDI participant, aged 47 years. 
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I give  them money mostly but  I do also give  them clothing, some of  the second hand clothing 
that I sell. …. When I want to share time with them and especially when you have wasted their 
time. –IDI participant, aged 44 years.   
 
I have been given money, gifts, or  favors many  times  in exchange  for  sex. …  I usually  receive 
money. –IDI participant, aged 31 years.   
 
Reasons for engaging or not engaging in transactional sex 
Most of those who said they did not engage  in transactional sex did not give a rationale. An exception 
was  a  30  year‐old  FGD  participant  who  said,  “Yes  some  peers  are  like  that,  but  I  want  a  real 
relationship.” Even among those who denied engaging in transactional sex, many agreed that others did. 
As a 31 year‐old FGD participant stated, “I don’t have sex with anybody for money but  I know people 
do.” Others professed ignorance about transactional sex. In one FGD with men in their 30s, when asked 
how common it was, the unified response was, “No idea.” 
 
Participants  gave  a number of  reasons why  they did  engage  in  transactional  sex.  The most  common 
theme  in  these  discussions  was  a  need  or  desire  for  money.  All  participants  (both  IDI  and  FGD 
participants) who received money or items for sex indicated that they did so when they needed money 
or other items. A number of participants depended on transactional sex to support their families. Others 
spoke of simply wanting money. In the words of several participants: 
 
I transact sex for money always – that  is my business.  I don’t do  it for fun as some peers do.  I 
started  this  as  a  transactional  sex worker  and  I  am  still  doing  that.  I  do  it with  older MSM 
because  they  have money.  The  age mates  give  phones,  underwear,  and  boxer  shorts.  –FGD 
participant, aged 31 years.  
 
You know as of now, I have two kids and I am unemployed. So ….if I find you attractive, I still find 
means of milking [you] so I could take care of my kids.. –IDI participant, aged 41 years.   
 
I need money to cater for my needs, so I have to do  it to get money to buy what I need.” –FGD 
participant, aged 40 years. 
 
Yes, I do it [transactional sex] for money – always. I just do it for money. I do not consider age. I 
am only interested in money. I receive clothes, foot wear, phones, etc. –FGD participant, aged 33 
years.   
 
Yes, I used to have sex in exchange for money. That was when I was not working. But now that I 
am working I have stopped. –IDI participant, aged 40 years. 
  
In addition to wanting to earn money, participants mentioned a desire to have fun (and make money at 
the same time), or being under the influence of alcohol. Some also said there were no particular reasons 
why they engaged  in transactional sex. They simply  liked  it. As a 45 year‐old FGD participant stated, “I 
just do it. I do not have any situations that can put me there.” 
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Ages of transactional sex partners 
When  asked  about  preferred  ages  of  transactional  sex  partners,  participants were mixed,  similar  to 
preferences  for  sex  partners  in  general.  Some  preferred  older  men,  others  younger  men,  including 
teens, while others  liked both younger and older men. The most common  reason  for preferring older 
men was that they tended to have money. As one 40 year‐old participant explained, “Such people are 
called Ashawo, and they have sex for money. The older rich men go  in for the fairly younger men and 
they pay them.”  
 
However, of IDI participants in their 40s who gave money for sex, all said they had transactional sex with 
younger men  (on  average  10  years  younger).  Their  primary means  of  finding  younger  partners was 
through other young MSM. They described contacting potential partners by phone after obtaining their 
phone numbers from young MSM peers. Their descriptions included: 
 
I sometimes meet them personally and exchange contact. However, a friend can also  introduce 
them  to me.  In MSM  the  linkages are more  than meeting  them on our own. –IDI participant, 
aged 43 years.  
 
I am older than they are. They are within their twenties and early thirties. I am able to contact all 
my partners with  the help of my young boy. –IDI participant, aged 44 years.  [note:  it was not 
clear to whom the ‘young boy’ refers, but this participant reported having three children, so one 
possibility is that this is a reference to one of them.] 
 
Views of transactional sex 
Most participants voiced positive attitudes about transactional sex. FGD participants made statements 
such as: “They feel happy because they can afford anything they need” (38 year‐old) and “Considering 
the fact that they need money, they do not think there  is anything wrong with  it” (36 year‐old). Those 
who  received money or  items  for  sex expressed  satisfaction about  it. As a 31 year‐old  IDI participant 
said, “I always feel happy. I feel good because they pay for my good work.” Another IDI participant, aged 
41 years, stated, “It’s cool. I think it’s okay.” Those who gave money for sex conveyed similar attitudes, 
in addition to a sense of obligation. As a 40 year‐old IDI participant said, “I feel it is my responsibility to 
do so because I have taken him as my wife. I am happy when I give out.” A 43‐ year old IDI participant 
said, “I feel better.”  
 
However, some participants were  less positive, both about transactional sex  in general and about how 
engaging  in  such activities would affect  their  ‘image’. One 40 year‐old FGD participant  indicated  that 
rather than paying for sex, he would give money to his regular partner. “No, I don’t do that, but I would 
rather give [him] some money, not because of that particular sex, but because he is my regular partner.” 
Yet another indicated a more ambiguous view: 
 
When I give money it is cool, but when I receive I feel like a bitch. Because it makes you feel like 
you are prostituting. Sometimes  it  is good depending on  the person. –IDI participant, aged 35 
years.  
 
When asked whether they and their peers used condoms when they engaged in transactional sex, most 
participants replied positively, saying that they used condoms (see section on condom use below), and 
that  transactional  sex did not affect condom use. However,  some acknowledged  the  risks  involved  in 
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transactional sex, reiterating their commitment to condom use. As a 44 year‐old FGD participant said, 
“We know we stand at risk because of the nature of this business so we always use condoms.” Still, over 
one‐third (39%), mainly those  in their 40s (59%), said that transactional sex heightened the risk of HIV 
infection, principally because men could be  induced by offers of money  to engage  in  risky behaviors. 
Two believed  that some MSM  ignore  the  risks of  transactional  sex. Typical statements about  this  risk 
were: 
 
They only think about satisfaction; they do not think about HIV. –FGD participant, aged 33years. 
 
I think the risk of contracting HIV is very high because if the person is interested in money, he will 
do anything to get it and therefore HIV infection will increase. –IDI participant, aged 43 years.  
 
This kind of sex and HIV/AIDS could be risky but people need money, what do you expect? –FGD 
participant, aged 40 years.  
 
It  is risky because  they can give a  lot of money  to have raw sex, so  if one  is money conscious, 
they can be infected with the AIDS. –IDI participant, aged 31 years.   
 
[Heightened HIV risk from engaging in transactional sex] … depends on what the client says. If 
they do not want condoms, they go raw. –FGD participant, aged 36 years. 
 
Some  participants  discussed  the  work  of  MICDAK  Charity  Foundation  (MICDAK,  a  local  SHARPER‐
supported NGO which  focuses on key populations),  in promoting  consistent  condom use, particularly 
with transactional sex. Two in the younger age group stated: 
 
We use to think so [that condom use was attributed to being unfaithful] but since the education 
by MICDAK we now all agree to condom use. –IDI participant, aged 31 years.   
 
The last time it happened [partner refused to wear a condom] was about three weeks ago and I 
contacted the MEDAC people to talk to him. –IDI participant, aged 30 years.  
 
Overlap in transactional sex and alcohol and drug use 
Participants  reported substantial overlap between engaging  in  transactional sex and use of alcohol or 
substances. As  Figure 2  indicates,  just over one‐half of  IDI participants who  said  they were  active  in 
transactional sex also drank alcohol. These participants all reported drinking before sex, indicating their 
belief that alcohol enhanced their sexual performance and made it easier to have sex with another man. 
Among these participants with overlapping behaviors, half said they paid their transactional partners for 
sex, while half were paid for sex. Most said that they were the ones that provided the alcohol.  
 
Figure 2. Overlap in transactional sex and alcohol and substance use 
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Participants  in  FGDs  tended  to  confirm  that  alcohol  use  was  common  in  men  who  engaged  in 
transactional sex. Although FGD participants were not asked directly about their own transactional sex 
experiences, nearly all of those who did reveal that they engaged  in transactional sex (n=11) also said 
that  they drank alcohol. The vast majority of  these were men  in  their 40s  (all but  three participants). 
One, aged 41 years, explained, “Sometimes when I drink alcohol, it makes me do that [exchange money 
for sex] and at times, too, when  I need money.” Several other participants who engaged  in substance 
use  also  reported  that  transactional  sex  was  common  but  did  not  clearly  describe  their  personal 
involvement in transactional sex.  
 
A number of participants  (in both FGDs and  IDIs) noted  that alcohol‐related violence occurs between 
transactional sex partners. Most  typically, disputes arise over what will be exchanged  for sex. One  IDI 
participant, aged 31 years, described his experience:   
 
Yes, I experienced violence with one of my partners who is younger than me once. It all happened 
after  agreeing  on  a  certain  amount  [of money]  before  sex. However,  he  refused  to  take  the 
money and argued  that he didn’t agree  to  that amount.  I had  the upper hand and  I  inflicted 
violence on him and even refused to pay him. 
 
When we examined whether alcohol used varied between those who engaged in transactional sex (n=9) 
and  those who did not  (n=11), we  found  that  the  simple proportions who drank alcohol were  similar 
(about  70%  in  each  group).  However,  the  amounts  consumed  varied.  Of  those  who  engaged  in 
transactional  sex, only one participant  typically had more  than  two bottles when out drinking, while 
one‐half of those who did not engage in transactional sex drank that amount.  
 
Protective behaviors: use of condoms and lubricants 
Frequency of condom use 
Most participants (84%) reported experience using condoms. Nearly all (90%)  IDI participants and 77% 
of FGD participants said  they used condoms during sex, either always or sometimes. However, nearly 
one‐fourth (23%) of all participants never or rarely used condoms. These  included participants  in both 
age groups, though was especially true of those in their 40s. At least two had never used a condom. As 
one, a 48 year‐old participant in a FGD, explained: “I don’t like to use condoms and it is because it is not 
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like doing it raw. So I have not used them before.” 
 
Of those who reported at  least some current condom use (n=34), about two‐thirds (65%) always used 
them. Thus, of all participants, 50% reported consistent condom use. These encompassed more men in 
their 40s  than younger men  (59% vs. 41%). Most who used condoms consistently  said  they did  so  to 
protect against STIs or unspecified ‘diseases,’ or just for ‘protection.’ Only a few (all in IDIs) mentioned 
HIV specifically. One 33 year‐old FGD participant was adamant: “I use condoms  for protection against 
STIs.  I use  condoms  always.  If  it  is not on,  it  is not  in.” Most,  however, were  less  specific. A  typical 
response, as by a 30 year‐old FGD participant, was: “I feel good when I use it and for protection.” Other 
reasons were:  to keep  sex  ‘clean;’  to protect a wife  from  infection; and because  it was  ‘cool.’ Direct 
statements included: 
 
It is difficult… but we have no choice but to use them due to their protection. –FGD participant, 
aged 48 years. 
 
I use it because I have a wife and don’t want to infect her. –FGD participant, aged 35 years.  
 
I like it because it protects us from contracting sexually transmitted disease. –IDI participant, 
aged 41 years.  
 
Participants who used condoms consistently described strategies for persuading their partners to use a 
condom during sex, though nearly all centered on educating their partners and peers about the need for 
protection against STIs. Participants were mixed on how successful this approach was. Many  indicated 
that the improved general knowledge of HIV made the situations easier. As a 47 year‐old IDI participant 
explained,  “Most of  them now  know  the adverse effect of not using a  condom  so  it makes  it easy.” 
Illustrative statements on educating peers included:   
 
You have to convince the person by telling him about STIs and STDs, so every person needs to use 
condoms to protect himself. –FGD participant, aged 42 years.   
 
I convinced him through constant education. It does work for me. I trust him but just want to be 
careful. –IDI participant, aged 43 years.  
 
Some participants used more personal appeals. A 40 year‐old FGD participant described his approach: “I 
told a guy once to use the condom if he truly loved me and promised to give him the best pleasure he 
would ever receive.” Many, especially IDI participants, said that  if persuasion failed, they would refuse 
to have sex: 
 
I convince them enough to wear them through explanation… You explain til the person accepts it 
or else there will be no sex. –IDI participant, aged 30 years. 
 
The bottom line is HIV/AIDS and STIs, so if you let…[the person know their] vulnerability, that will 
make the person understand. Sometimes when I insist on a condom and they refuse …I let them 
go. –IDI participant, aged 35 years.  
 
I don’t use force, I say, this is what it is, this is what condom does, it prevents me from HIV, ... I 
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can’t just trust anybody, so that’s me. I don’t allow somebody’s interest to override my interests 
in life, so once I say I won’t do it, and you insist, we part ways. –IDI participant, aged 29 years.   
 
Reasons for not using condoms 
Participants who did not use condoms or used  them consistently  (n=22) provided  several  reasons  for 
their  non‐use.  The most  common  reason  for  personal  inconsistent  condom  use was  reduced  sexual 
pleasure. One‐third of  IDI participants and all but one FGD participant who used  condoms  irregularly 
said  that  condoms made  sex  ‘not enjoyable,’  that he preferred  ‘raw’  sex, or  that  condoms made  sex 
painful. These views were shared by several who said they used condoms despite diminished pleasure. 
Moreover, when asked about  ‘people’ or  ‘peers’ generally, nearly all FGD participants who responded 
echoed the ‘reduced sexual pleasure’ and ‘prefer raw sex’ rationales for non‐use of condoms. Illustrative 
statements expressing these views were: 
 
I don’t use condoms because it doesn’t make me enjoy sex, so I want raw sex. –FGD participant, 
aged 30 years. 
 
[Using a condom] doesn't make sex enjoyable and I trust my partner. –IDI participant, aged 40 
years. 
 
Most of my peers claim that they don’t feel good, they don’t enjoy sex when they use a condom 
as compared to raw sex. I don’t know how they overcome that. –FGD participant, aged 33 years.  
 
In a FGD with men in their 40s, in which all said they always used condoms, part of the discussion about 
the reasons ‘people’ or peers gave for not using condoms proceeded as follows: 
 
Some people say it gives less pleasure, but I don’t have problem with condoms. –FGD participant 
a. 
 
Some people claim that it gives less pleasure and also it gives less friction so they sometimes get 
cuts. –FGD participant b. 
 
I don’t have any problem, but some people complain about less pleasure. –FGD participant c. 
 
One‐third of irregular condom users among IDI participants said that their inconsistent use was because 
condoms were not always available when needed. Often this was because of a quick encounter, as one 
31 year‐old participant explained: “There was this time after a party, and I met a guy he was really nice. 
… he was a bottom gay and at that time wanted to have sex but there was no condom or lubricant. So 
we  were  in  a  kind  of  hurry  so  just  had  to  do  something  and  quickly  go  away.”  A  44  year‐old  IDI 
participant noted, “For me, if we have a condom, we will use it, but if we don’t we will still go ahead and 
have sex.”  
 
The  rationale  for  a  similar  proportion  of  participants  (all  in  IDIs) was  that  participants  disliked  using 
condoms with regular or ‘serious’ partners. These included two IDI participants who claimed to not use 
condoms at all. Their explanations  focused on  the  trust established with  these partners, and  the way 
condom use implied lack of faithfulness. In their words:  
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I have only one seriously regular partner with whom  I 
don’t  use  condom.  I  don’t  use  a  condom  with  him 
because I have known him [since] before I got married 
to my wife and we have also been in a relationship for 
so many years now. –IDI participant, aged 37 years.  
 
No, because  it doesn’t make sex enjoyable and  I trust 
my partner. –IDI participant, aged 40 years. 
 
I  have  never  used  a  condom  before.  I  have  only  one 
partner  and  if  he  is  faithful,  why  should  I  use  a 
condom? –IDI participant, aged 36 years. 
 
Three IDI participants also explained that they insisted 
on condom use when  they were  in  the  ‘bottom’  role 
but  when  they  were  in  the  ‘top’  (penetrative)  role, 
though  they  gave  no  reason  for  this  distinction. 
Additional  reasons given were: 1) preferring  to enjoy 
‘raw sex’ (two); 2) the longer time it took to ejaculate 
when  using  a  condom  (one);  and  3)  difficulty 
maintaining an erection when using a condom, unless 
intoxicated. Participants’ statements included: 
 
I  don’t  use  a  condom  if  am  not  drunk  because  I will 
have  difficulty  with  erection.  Because  of  that  I  like 
drinking because it makes me have feeling for sex. –IDI 
participant, aged 41 years.  
 
[Same participant  later on]  I always  tell  them  to use 
condom when they are [in the top role] but when I am 
playing  the  top  role,  I  don’t  insist  on  the  use  of 
condom. They ask why  I do not use condom, but  I tell 
them  about  my  problem  [maintaining  an  erection 
when  using  a  condom] with  it.  Some  of  them  refuse 
sex  if  I do not put on condom, others also allow. –IDI 
participant, aged 41 years.  
  
To be frank with you, I like everything about condoms, 
especially being a bottom. I don’t have a problem [with condoms]. It’s the top guys who have a 
problem, but I have managed to convince [them] to use it. –IDI participant, aged 30 years.  
 
Additional  reasons  for  inconsistent use were  that  condoms:  caused  ‘delays’  in  sex  (one);  could break 
(one); made sex rough (one); reduced sensitivity; and prolonged sex (one). Participants also noted the 
problem of insistence on non‐use by a partner (one), and poor knowledge of the role of condoms (one). 
As a 45 year‐old FGD participant explained: “I did not know the use of condoms was important.” 
 
	
Reasons for inconsistent condom use among 
older MSM 
 Common reasons for deliberate non‐use 
 Condoms reduce sexual pleasure 
 Condoms not always available 
 Condoms are unnecessary with regular or 
long‐term partners 
 Condoms are unnecessary when in the 
‘bottom’ role during sex 
 
 Challenges that inhibit condom use 
 Condoms not available when needed 
o quick or unexpected encounters happen 
when no condom on hand 
o shyness when buying condoms 
 Related high risk behaviors  
o alcohol or drug use can increase chances 
of not using a condom 
o transactional sex encounters can lead to 
‘raw sex’ if paying partner insists and 
will pay for it 
 Aspects of wearing/using condoms  
o condoms break frequently 
o difficulties putting them on 
o disliking the smell of condoms 
o condoms not ‘exciting’, waste time 
 The need to negotiate with partners 
o too hard to say ‘no’ or being coerced 
into not using a condom by money 
o partners refusing to use one  
o not wanting to use condoms with 
trusted partners 
 knowledge and beliefs 
o no knowledge of need for condoms 
o religious beliefs 
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FGD participants also  indicated  that  their peers: had  trouble with penetration and/or more pain with 
condoms  (four); did not  know how  to use  condoms properly  (one);  felt  condoms wasted  time  (one); 
disliked  the smell  (one);  thought condoms were not  ‘exciting’  (one); and believed condoms conflicted 
with  ‘religious beliefs’  (one). A 31 year‐old participant elaborated: “It  is  true  that some people  find  it 
difficult to use condom…They don’t know how to tear or open it and also they don’t know how to put it 
on because they prefer raw sex as compared to condom use.” 
 
Challenges using condoms 
Considering  participants’  personal  experiences  as well  as  their  responses  regarding  peers  in  general, 
nearly all participants described various challenges MSM faced using condoms. These included all of the 
IDI  participants  and  each  FGD  (88%  of  FGD  participants).  Supporting  their  reasons  for  inconsistent 
condom  use,  the  most  common  challenge  identified  was  diminished  sexual  pleasure  (55%  of  IDI 
participants and each  FGD), which encompassed a preference  for  raw  sex,  reduced  sensitivity during 
sex, difficulty with penetration,  and pain. Other  challenges  and  issues  regarding  condom use  can be 
grouped into the following categories: 
 
1) Challenges obtaining condoms and  lack of availability of condoms,  including  feeling shy about 
buying condoms in drug stores and simple unavailability of condoms when needed. These issues 
were  raised by 35% of  IDI participants  (mainly among men  in  their 40s) and by  those  in  two 
FGDs (one younger and one older).   
 
2) Related high risk behaviors,  including using alcohol or substances, or engaging  in transactional 
sex,  that made  it difficult  to ensure condom use. These situations were discussed by most  IDI 
participants and most of those in three FGDs. 
 
3) Issues using condoms, encompassing: breaks; challenges putting them on; tearing open packet; 
wasting time; disliking the smell of condom;  feeling  that condoms are not  ‘exciting’, or  ‘waste 
time’. Such challenges were raised in 30% of IDIs and three FGDs.   
 
4) Need to negotiate with partners about condom use,  including:  finding  it difficult to say  ‘no’ or 
easy  to be  coerced  into unprotected  sex by  large  sums of money; partners  refusing  to use a 
condom; and not wanting to use condoms with serious partners. These reasons were noted by 
several IDI participants and one FGD participant (in his 30s).   
 
5) Knowledge/beliefs, several mentioned that they or peers did not use condoms due to religious 
beliefs or lack of knowledge about the importance of condoms.  
 
Use of lubricants 
Participants were very familiar with lubricants. They described using both water‐based lubricants (WBL) 
such as ‘K‐Y jelly’ and ‘sachet lubricant’ (a popular, local water‐based lubricant often sold in small plastic 
tubes with enough lubricant for one encounter) and oil‐based lubricants (OBL), including an item known 
as ‘Pomades,’ petroleum jelly, body creams, lotions, and baby oil. Use of lubricants was common. All IDI 
participants  reported using  them,  along with participants  in each  FGD  (all but  four participants, 83% 
total). Most, including all but one IDI participant, and between one‐half to all participants in three FGDs, 
used WBL, with ‘sachets’ the most frequently named. About one‐third of participants said they used OBL 
or both types of lubricants. One IDI participant, aged 32 years, said he used saliva. Two (both in their 30s 
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and FGD participants) revealed little knowledge of lubricants. One said he used lubricants but then had 
“no  idea” what types were used by peers, while another, 34 years of age, had yet to try  lubricants: “I 
have not tried it, but my partner advises me to use it.” 
 
Participants reported positive experiences with and attitudes about  lubricants. When asked, “What do 
you  (or  ‘people’  in FGDs)  think about  lubricants?”  typical  responses were: “lubricant  is very good and 
makes  sex  enjoyable;”  “lubricants make  sex  very  comfortable;”  “they make  penetration  very  easy;” 
“advisable because it reduces friction;” and “is good for sexual intercourse because it prevents cuts and 
gives  easy  penetration.”  One  IDI  noted  that  lubricants  were  protective,  while  another  said  they 
prevented sores. A 32 year‐old FGD participant said, “I was introduced to lubricants recently by our peer 
educators. I had seen lubricants before but I thought they were edible, to be eaten together with bread. 
Currently I apply lubricant on my condom before having sex.” No negative comments were made about 
lubricants. 
 
Most  participants  reported  obtaining  lubricants  from  either  peer  educators  (PEs)  (often MICDAK)  or 
pharmacies.  A  few  also  identified  friends,  partners,  or  spots  and  bars  as  sources.  As  participants 
explained: 
 
Going  to  the  drug  store  to  buy  lubricant  is  a  challenge,  so  I  am  happy  now  that  the  peer 
educators are selling them. I can just call them on the phone and request for lubricant. I get KY 
gel  from  the  drug  store,  but  for  the  water  base  it  is  convenient  to  get  from  MICDAK.  –IDI 
participant, aged 41 years.   
 
I get  lubricants and condoms from peer educators. They understand me and know what  I do. –
FGD participant, aged 31 years. 
 
The  sachet  types are provided by peer educators. They are  very easy  to access. We get  them 
from the peer educators personally or from their offices, but the KY gels are sold at the pharmacy 
shops which makes us uncomfortable ….We prefer to buy all lubricants from our peer educators 
or one of us who may be a trader or a pharmacist. –FGD participant, aged 30 years. 
 
One‐third (30%) of IDI participants and two  in FGDs (in their 30s) noted problems obtaining  lubricants. 
They mentioned shortages  (75%) and  feeling  too shy or embarrassed  to buy  lubricants at a pharmacy 
(25%). When asked about problems obtaining lubricants, their replies included: 
 
I  buy  them  from  a  fellow  friend who  is  a  peer  educator  because  it  sometimes  is  scarce.  –IDI 
participant, aged 31 years.  
 
… sometimes I feel shy when I am going to buy them. –IDI participant, aged 41 years.  
 
There are  times  the peer educators don’t have  it …there are  times  they  cancel  the project or 
something, the peer educators don’t have it to sell. –IDI participant, aged 41 years.  
 
HIV testing: behaviors and experiences  
We asked  IDI participants  specifically about previous experience  testing  for HIV  infection. Altogether, 
75% said they been tested for HIV (90% of those in their 30s and 60% of older men). Most had had the 
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test within  the previous  year. Of  those who  said where  they had  the  test,  three did  so  at programs 
organized by a NGO, two went to the MCH hospital, and others had the test at Suntreso Hospital’s STI 
clinic,  a  school,  a  military  hospital,  and  as  part  of  a  research  study  (one  at  each  place).  The  most 
common reason given for being tested was a simple desire to know their status or to be tested (47%). 
Other reasons provided (each given by one or two participants) were: as a result of outreach programs; 
advice  from  friends;  a  work‐place  requirement;  and  having  access  to  free  testing  as  part  of  a  HIV 
program. Their descriptions included: 
 
Yes  I have  tested  for HIV. Before we go on board  [the  ship on which he works]  every month 
everyone  is tested. The way the job  is,  if you are not fit, you cannot work, and that  is you have 
return to port. I conduct my HIV tests at [the Number] 37 Military Hospital. –IDI participant, aged 
37 years. 
 
When  I started as gay  I used  to have sex with a  lot of men without a condom so  the MICDAK 
(NGO) advised me to take the test. –IDI participant, aged 33 years.  
 
Yes,  I  have  tested  for  HIV  because  my  friends  advised  me  to.  Before  then,  I  was  having 
unprotected sex, so I checked to know my status.... –IDI participant, aged 31years. 
 
IDI participants who had not been tested for HIV (one participant in his 30s and three older participants) 
said  they  had  never  had  a  test  because  they  were  afraid  to  know  their  status,  felt  that  it  was 
unnecessary to have a HIV test, or lacked the confidence to go somewhere for a test. One participant in 
the older age group expressed several of these reasons in his explanation: 
  
I have not gone to the hospital because I don’t like or do not know the importance of it [testing]. 
I do know everything about it, but all the same it is about the confidence I have to build before I 
do the test. –IDI participant, aged 41 years.  
  
FGD participants were not asked if they had been tested for HIV, but were asked if they and their peers 
knew where to access VCT services and any challenges accessing them. While most knew where to have 
a HIV test, over one‐third (37%) did not, including several who said (mistakenly) that VCT services were 
not available  in Kumasi. When asked about challenges accessing VCT services, most participants in one 
FGD  (with  men  in  their  30s)  agreed  that  their  peers  faced  such  challenges.  They  all  named 
“discrimination”  as  the  specific  challenge  that  existed.  In  both  FGDs  with  older  men  in  their  40s, 
participants  revealed  lack of knowledge of where  to be  tested or said  there were no such services  in 
Kumasi, but did not mention other challenges.   
  
Knowledge and views: HIV, health services, and views and challenges of MSM 
In this  last section of the findings, we focus on several topics related to knowledge and views of older 
MSM. We begin with participants’ knowledge of HIV and AIDS and  then present  their perceptions of 
their risk of HIV infection. Next we discuss the health problems of participants and their access to health 
services. Following this, we present findings on two topics that directly affect the everyday lives of older 
MSM: local views of MSM and portrayals in the media, and the challenges faced by MSM in Ghana and 
suggestions for ways to mitigate them. 
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Knowledge of HIV and AIDS 
General knowledge about HIV and AIDS 
Most  participants  had  a  basic  understanding  of  HIV  and  how  it  is  transmitted,  including  every  IDI 
participant and all but two FGD participants in their 40s. Most knew that HIV is sexually transmitted, and 
some  noted  other  modes  of  transmission,  such  as  exchanges  of  infected  blood  and  breastfeeding. 
Several participants appeared to have thorough knowledge, like this 41 year‐ old IDI participant: “HIV is 
Human  Immune Virus, which  is mainly acquired  through sexual  intercourse and other risky  things  like 
sharing of razor blades or through blood transfusion.”  
 
However, two FGD participants  in their 40s had no knowledge of HIV at all. They did not contribute to 
this part of the discussion as a result. Another participant, aged 47 years, remarked: “I only know that 
sharing sharp objects could get you  infected, that’s all I know about  it.” One FGD participant  in his 30s 
did  not  directly  respond  to  these  questions,  so  it was  unclear what  the  extent  of  his  understanding 
actually was. 
 
Although  a  few participants  knew all  the modes of  transmission, many  exhibited  less  than  complete 
understanding of HIV transmission. Several said sharing a toothbrush with an  infected person (without 
mentioning an exchange of body fluid) or having sex without using a lubricant could transmit HIV. Many 
also  mentioned  unprotected  sex,  but  not  the  role  of  exchanges  of  body  fluids.  A  38  year‐old  FGD 
participant said: “If there are no cuts during intercourse, I am safe.”  
 
HIV prevention 
In general, participants were aware that to prevent HIV transmission, protection should be used during 
sex.  Of  all  participants,  about  60%  (slightly  more  FGD  than  IDI  participants)  specifically  stated  that 
condom use could prevent infection. Most others mentioned ‘protection’ during sex generally, without 
identifying condom use specifically, while a couple pointed to abstinence. One 55 year‐old participant 
mentioned condom use  in addition  to other means: “HIV can be prevented  through ABC: Abstinence. 
Being faithful. Use of condom. Avoid multiple partners.” 
 
However,  a  number  of  participants made  statements  that  that  indicated  little,  if  any,  knowledge  of 
prevention methods. One  noticeable  recurring  gap  in  knowledge was  that  lubricants  alone  could  be 
used as a form of protection from  infection (perhaps confusing  lubricants with microbicides). One FGD 
participant  indicated  that  he  believed  that  avoiding  all  types  of  oral  sex  would  provide  protection. 
Illustrative statements among these participants included: 
 
All I know is that if you don’t want to get HIV/AIDS, you have to use condoms, lubricant for sex. –
IDI participant, aged 40 years. 
 
In  a  situation where  it  is  difficult  to  use  a  condom,  I  always  have  lubrications  as  a  back  up 
because  it  can  also  prevent  bacterial  infection.  Personally  I  believe  that  in  situations when  a 
condom is not available…lubricants can be used as a substitute.” –IDI participant, aged 37 years. 
 
I have to protect myself always by using condoms constantly and correctly. Secondly,  I have to 
reduce  the  number  of  partners  I  have  and  finally,  avoid  sucking  or  licking  during  sex.  –FGD 
participant, aged 33 years. 
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Treatment for HIV‐positive individuals 
Participants demonstrated relatively poor knowledge of HIV treatment. Only three IDI participants (all in 
their 40s) indicated correctly that there was “no cure” for HIV, while one‐fourth of IDI participants and a 
minority  of  FGD  participants  (not  all  participants  responded)  indicated  awareness  of  antiretroviral 
therapy (ART) and its purpose. The majority revealed limited knowledge. A few said that ‘drugs’ could be 
taken, while about one‐third (35%) of IDI participants and FGD participants in their 30s mentioned going 
to the hospital, an NGO, or other places for treatment or “necessary steps” without mentioning ART. A 
typical answer, when asked about ways that HIV could be managed and treated, was by a 37 year‐old 
participant: “I learnt there are drugs and if I take them I will be okay.” Two IDI participants (both in their 
30s) revealed complete ignorance about treatment. One (aged 31 years) stated: “For now I don’t know 
of any  treatment  for HIV. Some doctors and herbal hospitals  say  they have  the cure.  I  think  the best 
thing is abstinence.” According to a 40 year‐old FGD participant, “I have heard of some spiritualists who 
claim they have a cure and some herbalists who claim they have a cure.”  
 
Perceived risk of HIV infection 
Most participants,  including 90% of  IDI participants and 55% of FGD participants agreed that they and 
their  peers  are  at  risk  of  HIV  infection. More  of  those  in  their  40s  spoke  of  this  risk  than  younger 
participants  (77%  vs. 64%).  The most  common  reason  given was engaging  in unprotected  sex  (58%). 
Additional  reasons  included:  sharing  razor  blades  (three  participants),  being  a  MSM  (three),  having 
multiple concurrent partners  (one), and having sex with someone you do not know  (one). About one‐
fifth (eight) also said that anybody is at risk of HIV infection. Their explanations included: 
 
I am actually at a high risk of getting the infection because it is an infection that you can contract 
anytime, [independent of] how promiscuous one may be. –IDI participant, aged 31 years.  
 
Yes, because I cheat on my wife and can be infected because I have unprotected sex with men. –
IDI participant, aged 30 years. 
 
Yes, everyone is at risk and I am also at risk if I happen to have unprotected sex with my partners 
and also share used blade for shaving. –IDI participant, aged 43 years. 
 
Less than one‐fifth (18%) of participants (mostly in their 30s) said they were not at risk of HIV infection. 
Several  gave  specific  reasons,  including:  always  protecting  themselves  during  sex  (two  participants); 
being  strong  (one);  testing  for  HIV  before  every  sexual  encounter  (one);  faith  in  ability  to  remain 
uninfected (one). Responses of this group included:  
 
I am a strong man, I cannot get HIV. –FGD participant, aged 31 years. 
 
No, I can never be at risk because I always have protected sex. –FGD participant, aged 33 years. 
 
I am not at risk because  I have faith that  I will never get  it and that  is my personal belief. –IDI 
participant, aged 36 years. 
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Health problems and access to services 
Health issues and challenges staying healthy 
Nearly two‐thirds (64%) of participants said that they (and their peers,  in the case of FGD participants) 
had  no major  health  issues,  though  responses  varied  between  IDI  and  FGD  participants.  Among  IDI 
participants, 95% said they had no major concerns, but this was echoed by only 38% of FGD participants 
(including only two in their 30s). Of those who reported current or recent problems, the main problems 
described  were  sexually‐transmitted  diseases  (STDs),  willingness  to  be  tested  for  HIV,  pain  while 
urinating, and coughing. One FGD participant responded that he had no major health concerns per se, 
but then described an issue related to access the healthcare and medication that he and at least one of 
his peers faced:   
  
I am not sure if there are any health care providers in Kumasi because one day a friend of mine 
called me from Kumasi. He had gone to have sex and was bleeding and did not know where to 
seek  help. Anything  could  have  happened  to  him.  Personally, my  health  concern  is  access  to 
drugs, like when you have pains. –FGD participant, aged 44 years. 
 
In  a  FGD with men  in  their  30s,  the discussion  revealed  a  reluctance  to  share health problems with 
others, suggesting a lack of openness with interviewers. This was the conversation: 
 
They will not tell you even when they have health concerns. –FGD participant a. 
 
I agree with [a], they will keep it to themselves. –FGD participant b. 
 
The stigmatization is too much, so we keep our concerns to ourselves. We are easily accused of 
AIDS  when  there  is  a  little  loss  of  weight  which  may  have  been  caused  by  malaria.  –FGD 
participant c. 
 
There are concerns, but they are not shown or told. It will take someone who really trusts me to 
open up to me. –FGD participant d. 
 
I wouldn’t have told you even if I had health concerns. –FGD participant e. 
 
We don’t discuss our concerns with the peers. It is strictly between the patient and the nurse. –
FGD participant f. 
 
When  the question was  re‐phrased  to  inquire about participants’ greatest difficulties or challenges  in 
trying  to  stay healthy, most,  including 75% of  IDI participants and 58% of FGD participants described 
various difficulties. The most  common  challenge, mentioned by 50% of all FGD participants  (but only 
one  IDI participant), was related to stigma or discrimination, real or potential, anxiety about disclosing 
one’s  MSM  identify  by  seeking  health  care  services,  or  fear  of  being  treated  badly  by  health  care 
providers. Additional difficulties noted by 10% or more of participants were:  inconsistent condom use 
(mainly  due  to  partners  refusing  to  use  a  condom);  poor  nutrition;  and  malaria.  Typical  responses 
included:  
 
Some partners don’t like the use of condom. Some also like the condom but will refuse condom 
use with lubricants which can also make the condom break. –IDI participant, aged 31 years. 
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I am not able  to go  to  the hospital because  I’m  shy and  I  fear  that  I will be  stigmatized. –IDI 
participant, aged 32 years. 
 
It is difficult to go to the hospitals. Also [it is] difficult to give out your symptoms at the hospital. 
Society frowns on us. –FGD participant, aged 36 years.  
 
Several highlighted barriers to accessing services due to  long  lines and wait times. As a 36 year‐old  IDI 
participant  said:  “The  challenge  is—I  cannot  join  a  long  queue  for  a  very  long  time  and  this  usually 
deters me from accessing health services.” Further challenges reported (by one‐three men in each case) 
included: stress and  insufficient rest;  inability to stop drinking; poor adherence to treatment regimens; 
dust;  too much sex  (no explanation was given); poor hygiene; poor self‐care;  fear of  tuberculosis and 
hepatitis B (from using infected sharp objects and kissing); how peers acted in society; and fear of losing 
a partner (wife). Illustrative statements included: 
 
The challenge is I [often] join a long queue for a very long time and this usually deters me from 
accessing health services. –IDI participant, aged 31 years. 
 
My only challenge  is that  I don’t  like  taking medicines given to me at the hospital. When  I am 
given drugs,  I am not able to take all  the drugs. That  is my problem. –IDI participant, aged 47 
years. 
 
The discussion in one FGD with men in their 30s highlighted many of these themes: 
 
My main challenge is the stigmatization. We sometimes wish we could talk to our peers but we 
are afraid because of the stigma. It is very difficult to discuss your issues with anyone. Even the 
nurses  are  not  reliable.  The  second will  be  the  availability  of  condoms  and  usage. My  third 
challenge is how our peers carry themselves in the society. –FGD participant a. 
  
I share the same opinion with [a].  –FGD participant b.  
 
There is fear  in going for the HIV testing. There is also shortage of condoms and lubricants. We 
are not getting some to buy. –FGD participant c. 
 
I agree with [c].  –FGD participant d. 
 
In  addition  to  all  that my  brothers  have  said,  I  believe  there  is  inadequate  education  in  the 
Ashanti Region on the use of condoms. For now, I know of MICDAK. They educate us as well as 
sell condoms to us. –FGD participant e. 
 
Knowledge of health services 
Most  participants  indicated  some  knowledge  of  HIV  services  in  Kumasi,  including  about  half  of  IDI 
participants (more  in their 40s than younger men), and two‐thirds of FGD participants. Of these, most 
mentioned  Suntreso Hospital  specifically.  They  also  named:  the Maternal  and  Child Health  hospital, 
PPAG, Komfo ANokye Teaching Hospital, and MICDAK. Some said  they knew of such places  from PEs: 
“The PEs directed  that we  should go  to Suntreso Hospital and Pampaso  [MCH Hospital],”  stated a 41 
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year‐old IDI participant. Another participant, aged 47 years, mentioned a “drop in center” and described 
it as a place with a nurse where PEs met.  
 
However, nearly one‐fourth of participants  (23%) did not  know where  to access HIV  services, mainly 
those in their 40s (seven, compared to three among younger participants). Most of them said that they 
thought it was important to know where to access HIV‐related services. Only one, an IDI participant 32 
years of age, did not believe this was important to know. 
 
Regarding  the  availability  of  VCT  services,  less  than  one‐half  (45%)  said  they  knew where  to  access 
services (though a few did not give a clear answer either way). However, men  in their 30s were more 
likely  than  older  men  to  confirm  that  they  knew  such  places  (55%  vs.  46%).  Again,  participants 
mentioned Suntreso and MCH hospitals as venues to access services. One said he did not know a specific 
place for VCT services, but that one could go to any nearby hospital.  
 
Participants were more aware of where  to access STI  services. Overall, 57% said  they knew where  to 
access  such  services,  including 65% of  IDI participants and 50% of FGD participants. Most  specifically 
mentioned Suntreso Hospital for these services, though the MCH Hospital, PPAG, and MICDAK were also 
mentioned. As a 30 year‐old FGD participant responded, “Yes. We go to Children’s Hospital at Kejetia, 
MCHH and Suntreso Government Hospital.”   
 
Barriers to obtaining services 
We asked participants to tell us about challenges or problems they encountered when they sought to 
access  health  care  services.  In  their  initial  response, most  (50%  of  IDI  participants  and  71%  of  FGD 
participants)  said  that  they  did  not  face  such  challenges.  Several  participants  in  two  different  FGDs 
specifically said that they faced no difficulties because of the trained nurses who attended them. One 31 
year‐old FGD participant explained, “We have no challenges. The MSM nurses treat us well, in addition 
to their openness. We sometimes go there not for testing but to seek counsel for our personal issues.” 
(This  participant  appeared  to  be  referring  to  nursing  staff  at  Suntreso  Hospital  in  particular.) Other 
participants in the same FGD agreed with him. 
 
However, some of  the same participants who claimed  to  face no challenges went on  to describe very 
real challenges,  including all the participants  in one FGD, some participants  in each of the other FGDs, 
and  several  IDI  participants.  IDI  participants  noted  their  own  shyness  seeking  services,  fear  of  test 
results, not knowing where facilities were located, difficulties explaining issues related to male‐to‐male 
sex to providers, long queues at facilities, trying to access hospital services without a referral from PEs, 
and problems obtaining medicines without health insurance.  
 
Among FGD participants, specific problems almost exclusively  focused on  issues of potential or actual 
discrimination,  stigma,  and  real  or  feared  lack  of  confidentiality.  For  example,  in  one  FGD  with 
participants  in  their 30s, all participants  stated  they  faced no difficulties  seeking  referral  services, yet 
when asked about the challenges or difficulties they faced, they all said, “discrimination.” Participants in 
other FGDs made these statements: 
 
Yes, I think health services for people like us are not discrete, and there is a lot of discrimination 
against us. –FGD participant, aged 40 years. 
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People do not go  to  the hospital because  they do not want  their MSM practice  to be known.
  –FGD participant, age unknown. 
 
It is difficult to disclose that you are gay. As such, is difficult for us to get the services we want. –
FGD participant, aged 31 years. 
 
Facilitators of service access 
Overall, just less than one‐half of participants reported that it was easy for them to access the services 
they  need.  This  included  55%  of  IDI  participants  (60%  of  those  in  their  40s  and  50%  of  younger 
participants), and 42% of FGD participants  (mainly  in  the  two FGDs with participants  in  their 30s). Of 
these, nearly all attributed this ease of access to the helpful, friendly, and skilled nurses and providers 
that cared  for  them  in  the  institutions  they visit.  It was clear  that many participants knew nurses and 
other staff at facilities such as Suntreso Hospital had been trained to provide care to MSM in Kumasi and 
that  trusted  relationships  had  developed  between  some  providers  and  local  MSM.  As  participants 
explained: 
 
I know Suntreso Hospital and Children’s Hospital. Previously,  it was  very difficult  to go  to  the 
hospital but now, we go to the 2 nurses who have been trained for men who have sex with men. 
The nurses have been introduced to us, so we know them and are comfortable with them.” –FGD 
participant, aged 31 years. 
 
It is easy for me because I go directly to the trained MSM nurse. She is at the hospital for us, so I 
don’t have  to  join any queue with  the normal people.” –FGD participant, aged 30 years  (who 
indicated familiarity with Children’s, MCHH, and Suntreso hospitals).  
 
It  is easy because we usually go there  for services and the nurses quickly attend to us. We are 
known to them so they give us priority. –IDI participant, aged 31years (who indicated familiarity 
with Suntreso and MCHH hospitals).  
 
Others  mentioned  facilitators  such  as:  care  was  provided  quickly  (e.g.,  little  wait  time);  accessing 
services  through  referral  of  PEs was  efficient;  providers  took  the  time  to  examine  them  thoroughly; 
facilities were well publicized and easy to find; and calling nurses before going to the hospital facilitated 
their ability to see MSM‐friendly nurses. Illustrative statements included: 
 
It  is easy because  the nurses are  free,  friendly, and know  the kind of work we do, so  they pay 
attention to us quickly. –IDI participant, aged 41 years. 
 
It is easy if [you] contact your peer educator. He will refer you and that’s easy. –IDI participant, 
aged 35 years. 
 
Needed services 
When  asked  what  service  needs  they  and  their  peers  had,  the  majority  of  participants  (75%  of  IDI 
participants and 63% of FGD participants) described a need for specific services. Two prominent themes 
emerged  from  their  responses.  First,  nearly  all who  identified  specific  needs mentioned HIV‐related 
services. These encompassed HIV education, VCT, and HIV prevention and treatment services. As one 30 
year‐old participant  responded, “Yes. Voluntary counseling and  testing!” Second, almost as many said 
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that more STI services were a priority. As 48 year‐old FGD participant explained, “We should get more 
STI [services] and there should be training of more friendly health providers.” 
 
The  following needs were also mentioned  (by one‐three participants  in each  case): medical personal 
who could attend them when they were sick; greater confidentiality regarding  information provided to 
health  facilities; more  friendly  providers;  out‐patient  treatment  of  illnesses  such  as malaria,  cholera, 
fever,  and  jaundice;  and  being  able  to  become more  familiar with  the  hospitals  and  the  counselors 
providing  services. One 40  year‐old  IDI participant  stated a need  for a  facility dedicated  to providing 
services for MSM: “The kind of services I need is the provision of health facility for gay people.” 
  
Local views of MSM and portrayals of MSM in the media 
We  first  asked  participants,  “How  do  you  feel  that most  people  in Ghana  view  people  like  you?”  In 
response, virtually every participant (all but one IDI participant) replied that MSM are viewed negatively. 
Major themes were that Ghanaians: stigmatized MSM; discriminated against them; verbally abused and 
treated MSM badly in a variety of ways; and viewed MSM as immoral, uncultured, ‘mad,’ and bad or evil 
people. Illustrative responses were as follows: 
  
Ghanaians stigmatize you when they know you are a gay. They point their fingers at you when 
they see you on the street. –IDI participant, aged 33 years.  
 
They say we are animals. –FGD participant, aged 44 years.  
 
They  say  it  is  an  abomination,  so  it  makes  us  feel  uncomfortable  in  our  societies.  –FGD 
participant, aged 43 years. 
 
They  treat  us  like  AIDS  patients.  We  are  rejected  and  people  don’t  want  to  come  near  us, 
especially we the Muslims. –IDI participant, aged 40 years.  
 
I feel people see us as condemned and dejected people and not part of the society. They don't 
even want to see our face. –IDI participant, aged 41 years.  
 
They think we are the worst people ever. –FGD participant, aged 31 years. 
 
Effect of media on MSM 
Next, we asked participants how  ‘talk  in the newspapers about people  like you’ had affected  them or 
their peers. Most participants  indicated a  strong, negative  impact. They  said  they  felt  sad, disturbed, 
worried,  disheartened,  hurt, moody,  embarrassed,  odd,  shy,  unhappy,  or  uncomfortable  by  the  talk 
about them in the media. Some said they wanted to ‘coil into themselves,’ were unable to go to public 
places, and were more careful when ‘hanging out’ to have fun. One said he was unable to coordinate his 
steps well when walking  in town. Two others said they were affected, but do not reflect on  it or allow 
their mind to focus on it.  
  
Yes,  it  has  affected me  because  of  how  they  say  it.  They  use  filthy words  like  ‘trumudiifo,’  a 
comment like that makes me moody. –IDI participant, aged 31 years. 
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It has affected me and  [made me]  feel bad….The comments people make about MSM such as 
‘they have  to be put  in  the oven and  roasted’ etc.  is so disheartening  for me. –IDI participant, 
aged 43 years.  
 
Some reportage from the newspapers is also not helpful. Some of them describe us as dogs and 
goats. –IDI participant, aged 37 years. 
 
Just over a third (40%) of IDI participants and two of three participants in each of two FGDs said the talk 
in  the media had not affected  them,  though several of  these gave conflicting  responses.  In one older 
FGD,  participants  insisted  that  Ghana  was  a  democratic  country  and  they  were  free  to  do  as  they 
wished. Their statements included: 
 
I personally hear  them  talk  talk, blar blar blar.  I don’t know  if  it really affects me.  I don’t  take 
what they say personally. They say whatever they say.  I never seem to think about  it or reflect 
over it. –IDI participant, aged 41 years.  
 
No,  it doesn’t affect me, because  if  you do not accept  yourself no one will accept  you…. –IDI 
participant, aged 35 years.  
 
We  don’t  have  a  problem with  that  because we  are  in  a  democratic  country  so we  can  do 
whatever pleases us. –FGD participants, in unison, aged 42, 43, and 45 years.  
 
When  asked  how  such  media  reports  had  affected  their  activities,  one‐half  of  IDI  participants  and 
participants in two FGDs described impacts such as: having limited freedom to go out; new constraints 
in where they went;  limiting their number of sex partners; and needing to be more careful or ‘hidden’ 
generally.  Some  said  that  it  affected  their  desire  to  have  sex  with  other  men.  Some  said  that 
discrimination was an impact. Participants’ descriptions included: 
 
Yes, because now, I don't go out at night and even to parties anymore because of what people 
will say. –IDI participant, aged 41 years.  
 
Yes, because  it has reduced the number of partners I have. That  is why I have only one partner 
now. –IDI participant, aged 31 years.  
 
In the bank if you are in the queue, people will just look at you. Again, my friend had a problem 
like that at his job place. He was supposed to be promoted, but the manager denied him because 
he suspects him to be a gay. –FGD participant, aged 32 years. 
 
It has affected me a lot and makes me feel sad and disturbed. It really affects our integrity. MSM 
are  beaten  sometimes  by  the  public  at  Bantama  street.  People  discuss  MSM  issues  in  an 
inhumane manner that even makes the practice not enticing. –IDI participant, aged 41 years.  
 
However, over one‐third  (especially men  in  their 40s)  said  that media  reports had not affected  their 
activities, including finding new partners and where they have sex. One mentioned that his activities had 
not changed, but he wanted to stop having sex with men. Direct replies included: 
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No,  it doesn’t affect my  sexual habits at all because we meet at  safe places. –IDI participant, 
aged 31 years.  
 
No,  it hasn't changed anything but I want to stop [having sex with men]. –IDI participant, aged 
36 years.  
 
When  asked  specifically  whether  media  attention  had  affected  their  access  to  services,  30%  of  IDI 
participants (mostly  in their 40s) and four participants  in two FGDs said that negative media attention 
had affected their access to services, mainly because they felt shy, stigmatized, fear, or embarrassment 
when seeking services. Their statements included: 
 
How  do  you  even  explain  your  medical  situation  to  the  medical  personnel  without  being 
ostracized? –FGD participant, aged 40 years. 
 
Yes, sometimes you don’t know the medical personnel on duty and he/she at post can embarrass 
you if he/she doesn’t know you and that scares me. –IDI participant, aged 30 years. 
 
Because  in normal circumstances  if you engage  in anal  sex and you get a cut and a doctor  is 
going to access [your anus], you are going to be obvious and the doctors will not be happy with 
it. We prefer to get our own clinic and be free to go to have ourselves checked. –IDI participant, 
aged 31 years.  
 
…I don’t have a problem because I’m mostly on top. Whatever could affect me, I pretend as if I 
did it to a woman, [and] I will be treated. I remember, I contracted gonorrhea, and I went to the 
hospital. I explained … and [they said] I should bring my partner. I said ‘Oh, she’s not here’, [and 
then] they can’t talk. But the problems with those who usually have anal problems, I wonder how 
they handle it. –IDI participant, aged 41 years.  
 
However,  35%  of  IDI  participants  (all  but  one  older  participant)  and  those  in  two  FGDs  said  such 
attention had not affected  their access  to health  services. The  younger  IDI participant  indicated  that 
though his own health service access had not been  impacted, he knew others who had been: “I know 
some people have difficulty but personally I have not had any difficulty in accessing services” (35 year‐
old  IDI participant). One of  the older  IDI participants highlighted  the helpful  services he was  able  to 
access at Suntreso Hospital.  
 
It has  really affected me  in  the  sense  that had  it not been  the Suntreso hospital,  I would not 
attend any hospital  for  services. This  is because all  the other hospitals will make you  join  the 
waiting queue and spend almost all the day at the hospital unlike Suntreso hospital where the 
nurse is so friendly to us. –IDI participant, aged 47 years.  
 
Challenges MSM face and ways to mitigate them   
When  asked  about  the  challenges  they  faced,  the  most  common  response  related  to  stigma  and 
discrimination directed at MSM. These responses were similar regardless of age group and activity (IDI 
vs. FGD). Nearly one‐half (45%) of IDI participants and between one‐half and the majority of participants 
in three FGDs (along with some participants  in the fourth) said these were challenges they faced daily. 
They described numerous  forms of these problems,  including discriminatory employers, violence  from 
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people who disliked MSM, difficulty socializing with others, low levels of confidence, and rejection from 
society. These were some of their depictions: 
 
[It is] difficult to socialize with others and we are always confined to ourselves. –FGD participant, 
aged 36 years. 
 
Stigma  is my main  challenge  and  begins  as  soon  as  you  are  identified  as  a  gay. We  can  be 
attacked by the public sometimes at spots. They sometimes beat us and take our phones from 
us. –IDI participant, aged 31 years. 
 
We face the challenge of total rejection. –FGD participant, aged 45 years. 
 
Employers fail to employ us when they realize we are gay. –FGD participant, aged 35 years.  
 
I  am  shy  because  people who  know  I  am  gay  stare  at me,  and  also  the  government  hasn’t 
legalized it. But mostly the stigma is a problem. –IDI participant, aged 30 years. 
 
We  experience  violence  from  the  public. One  time  a  gay  person was  beaten  by  the  public  at 
Bantama after having sex with his partner. –IDI participant, aged 43 years. 
 
Some  said  these  challenges  depend  on  how  successful  they  are  at  masking  their  identities.  The 
discussion went as follows in one FGD with men in their 30s:  
 
We face stigma and unemployment challenges. –FGD participant a. 
 
It  depends  on  the way we  carry  ourselves  because  if  you  behave  like  a woman  nobody will 
employ you. –FGD participant b.  
 
I share the idea of [‘b’]. –FGD participant c. 
 
They have said it all. –FGD participant d. 
 
Other challenges encompassed family pressure (two), being blackmailed by younger men (two), and the 
difficulty  of  purchasing  condoms,  which  required  courage,  according  to  one  participant.  Their 
statements included: 
 
The young ones also like blackmailing us. They will come for us to have sex with them. Afterward 
[they] will  demand GH₵3,000.00  as  blackmail.  Because  of  that,  some  of  us  are  afraid  of  the 
young ones. Please help us by talking to them also. –IDI participant, aged 40 years.  
 
I am facing some problems now  in my family. The mentality  is that [if] one behaves  like a  lady, 
he  is branded as a gay. Way back  in the university, some people thought I was behaving girlie, 
and to the extent of telling my parents, which created a whole lot of issues. I don’t know whether 
they have it in their mind that their son is a gay. –IDI participant, aged 31 years.  
 
Three  (all  in  their 30s) mentioned  that  they do not  face any  challenges because nobody knows  their 
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sexual orientation. 
 
Ways to mitigate the challenges of living as a MSM 
We asked participants to tell us how these challenges could be mitigated. The most common response, 
made by 40% of  IDI participants and  those  in  two FGDs, was  that  legal action was needed  to  reduce 
stigma and discrimination directed at MSM. As a 45 year‐old FGD participant put  it, “There should be 
laws  to  protect  us.”  Specific  recommendations  encompassed:  legalizing  same  sex  relationships; 
instituting gay rights; arresting those who stigmatize MSM; and ensuring the ability of MSM to live freely 
as citizens of a democratic country. Their statements included:  
 
The government should intervene because we are being restricted and we have been cut short of 
certain rights we should be enjoying. –FGD participant, aged 38 years. 
 
The most important thing is to legalize it [male‐to‐male sex] and that will make us free. –IDI 
participant, aged 31 years. 
 
The government should intervene because that is what we want to do and they should let us live 
our lives. –FGD participant, aged 35 years.  
 
Several other  IDI participants  and  those  in  two  FGDs  called  for  the public  to be  educated  to  reduce 
stigma  directed  against  them  and  improve  understanding  and  respect  for  MSM.  These  participants 
requested  interventions  to  reduce  stigma  towards MSM, protect MSM, and enable people  to  change 
their attitude towards MSM. As an older IDI participant, aged 47 years, argued: “The general public must 
be  educated  on  the  fact  that  gays  also  have  rights.  This  I  believe  would  help  curb  stigmatization.” 
Several were  confident  that  the public  could be persuaded  to be more accepting. A FGD participant, 
aged 33 years, explained, “We want to appeal to the public that they should accept MSM because the 
people are born with it and cannot stop.”  
 
Additional suggestions  for ways to mitigate challenges encountered by MSM were: 1) educating MSM 
about appropriate conduct  in public  (four); 2) creating  job opportunities especially  for MSM  (four); 3) 
designating a  clinic  for MSM only,  to ensure a  comfortable and  safe place  for MSM  to  seek  services 
(three); 4) advising MSM to be united and disciplined to avoid attracting attention and causing trouble 
(three); 5) providing condoms and lubricants to MSM, including via outreach to young MSM (three); 6) 
counseling MSM to keep their identities hidden, “no matter how considerate people are towards them” 
(two); and 7) advising MSM to avoid having multiple sex partners (one). Statements on these ideas were 
as follows: 
 
I don’t even want people to know about me, even  if people understand. Still  I will not  let them 
see me.” –IDI participant, aged 44 years. 
 
As  I  told you  I want  the government  to build our own hospital, because  if we go  to  the  same 
hospital with  those who are not gays we always  feel uncomfortable. –IDI participant, aged 40 
years. 
 
I  just  think  they  should  increase  this peer educators  stuff, because …unlike our  time when we 
were  very  few…now with  the  kids, many  of  them  are  involved  in MSM,  especially within  our 
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schools.  So,  it’s good we  inculcate  it  into  the  system,  train more peer  educators  to  teach  the 
youth the way forward so that they won’t contract HIV/AIDS. But as I told you, within our time it 
was not  this  rampant  like now, so more education has  to be done…. –IDI participant, aged 41 
years. 
 
MSM  should have  to  learn  to  control  themselves and be  calm,  especially when  the NGOs are 
having programmes with us. During that time people around us begin to suspect and will want 
to find out what the programme is about and who the NGOs are meeting. –IDI participant, aged 
40 years.  
 
V. Discussion 
 
These findings illuminate a number of important behaviors and beliefs among MSM in Kumasi who are 
30 years of age and above  that bear on  the vulnerability of  this population  to HIV  infection and  their 
need for  interventions and services. Here we highlight our key findings, with reference to other recent 
research on MSM in Ghana.  
 
First, focusing on behaviors of older MSM, we found that men utilize multiple avenues of meeting new 
sex partners. These  include going to places that might appear obvious for such purposes, such as bars, 
and clubs. They also include a variety of places that might be less obvious, such as funerals, offices, road 
junctions,  beaches,  and  churches.  Older  MSM  also  reported  using  the  internet  (Facebook  appears 
especially popular) and introductions by friends to meet potential partners. Participants described using 
similar ways to find and woo younger men, and also highlighted the use of gift‐giving and allowing young 
males to watch pornography to persuade them to engage in sex.  
 
Second, we found that alcohol use was widespread. Use of drugs and other intoxicating substances was 
more limited, and mainly limited to marijuana. This finding is similar to that of other research, including 
the companion study on adolescent and young adult MSM and the recent GMS. Unlike the companion 
study, however, two MSM  in the present study revealed heroin use. Like other studies, we found that 
alcohol and drug use  is common before sex among older MSM. As we saw among young MSM  in  the 
companion study, alcohol and drug use appear to play an  important role  in reducing  inhibitions during 
sex.  Like  MSM  in  the  companion  study,  older  MSM  expressed  mixed  views  concerning  alcohol  and 
substance use on the one hand and condom use on the other, though we found that men  in their 30s 
were far more likely than their older peers aged 40 years and above to believe that alcohol and drug use 
enhanced the likelihood of not using a condom during sex. This may be because men in their 30s tended 
to drink more alcohol than older men, and thus have a heightened sense of this risk. 
 
Third, similar to previous research, including the companion study and Drah et al., 2009, we found that 
transactional sex was common. Nearly one‐half of older MSM said they engaged in transaction sex and 
felt  comfortable  doing  so,  seeing  the  exchange  of  money,  gifts,  and  favors  for  sex  as  natural  and 
generally positive. Although  this suggests  less engagement  in  transactional sex  than we  found among 
adolescent  and  young  adult MSM, we  remind  readers  that  the  companion  study  required  alcohol or 
drug use or engagement  in transactional sex for study participation and thus high proportions of such 
activities  were  expected.  As  in  the  companion  study,  some  participants  expressed  concern  that 
transactional  sex  increased  the  risk of unprotected  sex, mainly due  to pressure or enticements  from 
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clients to have sex without a condom. Some also noted 
the  work  of  MICDAK  in  promoting  consistent  condom 
use,  including  during  transactional  sex,  providing  clear 
evidence that these messages have reached some older 
MSM. 
 
Fourth,  we  found  substantial  overlap—just  over  one‐
third of  IDI participants and most FGD participants who 
spoke  of  their  personal  experiences—in  alcohol  and 
drug  use  on  the  one  hand  and  engagement  in 
transactional sex on the other. This was  lower than the 
overlap  we  found  among  younger  MSM  in  the 
companion study, again probably because of the specific 
enrollment  criteria  in  the  latter.  Unlike  the  previous 
study,  we  found  little  evidence  that  older  MSM  who 
engaged  in transactional sex drank greater quantities of 
alcohol  than  those  who  did  not.  However,  the 
substantial  proportions  of  men  who  believed  that 
alcohol  or  drug  consumption,  or  engagement  in 
transactional  sex,  would  tend  to  reduce  condom  use 
suggests  an  enhanced  risk  of  vulnerability  to  HIV 
infection in men with these overlapping behaviors.   
 
Fifth,  fully one‐half of participants  (50%)  revealed  that 
they  used  condoms  inconsistently  or  not  at  all.  These 
findings  support  the  less  than  100%  condom  use 
observed in previous research, including the companion 
study on young MSM and the GMS. The main rationale 
given  for  non‐use  of  condoms  was  that  condoms 
reduced  sexual  pleasure.  As  in  the  companion  study, 
some  participants  also  insisted  that  condoms  were 
unneeded during sex with a trusted,  long‐term partner, 
indicating less than perfect understanding of HIV risk. 
 
Sixth,  participants  revealed  several  other  important 
challenges  to  consistent  condom  use,  including  lacking 
reliable  access  to  condoms,  related high  risk behaviors 
such  as  alcohol  or  drug  use  and  transactional  sex, 
difficulties  using  condoms  (breaks,  problems  putting 
them on, disliking their smell), and the need to negotiate 
with partners about condom use. These were all  found 
in the companion study, with the main difference being 
that  younger  MSM  (those  in  their  teens  and  20s) 
highlighted the issue of partner negotiation to a greater 
degree,  perhaps  because  the  younger  MSM  were 
somewhat more likely to engage in transactional sex.   
	
Key vulnerabilities of older MSM 
 Extensive alcohol consumption, with 
somewhat younger MSM (those in their 30s) 
commonly believing that alcohol use reduced 
likelihood of condom use during sex, and 
older MSM (those aged 40 and above) not 
seeing this enhanced risk 
 Widespread transactional sex among older 
MSM, with concern that such sex decreases 
condom use, mainly due to clients’ pressure 
and offers of money  
 Substantial overlap in alcohol & drug 
use and engagement in transactional sex, 
though little evidence of more alcohol use in 
men engaging in transactional sex 
 Low rate of consistent condom use (50%); 
main explanations were that condoms 
reduce sexual pleasure and condoms are 
not needed with regular or long‐term 
partners 
 Perception of high risk of HIV in themselves 
and MSM peers, mainly stemming from 
having unprotected sex 
 Major knowledge gaps in HIV prevention & 
treatment with antiretroviral therapy 
 
Key challenges faced by older MSM 
 Major barriers to health & HIV‐ related 
services, largely due to stigma and ill 
treatment by staff, though some clinics 
perceived as ‘MSM‐friendly’ 
 Lack of knowledge about where to access 
HIV services, including VCT 
 Barriers to condom use, including lack of 
access when needed, negotiating with 
partners, and issues using them (breaks, 
problems putting them on, bad small)  
 Adverse impacts from harshly negative 
views of MSM in local media, including 
severe emotional impacts, reduced freedom 
to live as desired, and greater barriers to 
accessing health care services  
 
     
 
57 
 
 
 
In contrast, as  in the companion study, use of  lubricants was high. However, older MSM,  like those  in 
their  teens  and  20s,  noted  that  they  could  not  always  access  lubricants.  They  mentioned  periodic 
shortages or feeling too embarrassed to buy them. This relates closely to the challenges they described 
when accessing services more generally—feeling embarrassed or ashamed, a chronic problem discussed 
further below. The issue of lacking money with which to purchase lubricants did not emerge as a barrier 
the way that it did among younger MSM.  
 
Seventh, we  found  that most  (75%) older MSM had had a HIV  test. Many had acted on  the advice of 
friends or as a result of outreach by NGOs, suggesting that outreach efforts are positively affecting HIV 
testing behaviors  in older MSM. Still,  those who had not been  tested  revealed persistent  challenges: 
fear  of  knowing  one’s  HIV  status;  belief  that  testing  is  unnecessary;  and  lack  of  confidence  to  be 
tested—suggesting the need for further education and support around the use of VCT services. 
  
In terms of knowledge and views, first, we found that general knowledge about HIV and AIDS was high, 
with  most  participants  demonstrating  an  understanding  of  the  basics  of  HIV  transmission  and 
prevention, and the importance of condom use to prevent infection. This is similar to what we observed 
among younger MSM  in the companion study. However,  like their younger peers, older MSM revealed 
gaps in their knowledge, most notably about the use of lubricants alone as a protective measure against 
infection and the basics of HIV treatment. This suggests a continuing need for dissemination of basic HIV 
information, particularly treatment. 
 
Second, we found that the vast majority of older MSM in the study (73%) perceived themselves at risk of 
HIV  infection. As  in  the  companion  study,  this  is not  surprising  in  light of  the degree of  inconsistent 
condom use participants reported as well as their views of the interplay between alcohol and drug use, 
transactional sex, and likelihood of condom use. Although participants did not link this perception with 
the  view  that  condoms  are  unnecessary with  trusted  or  regular  partners,  these  beliefs may well  be 
linked.  
 
Third, this study asked specifically about local views of MSM in the media and how they affected MSM. 
We found that virtually all participants believed media portrayals of MSM were harshly negative. Most 
indicated  that  these  reports  had  had  a  strong  and  negative  impact  on  their  lives,  including:  feeling 
unhappy and odd, reducing their freedom to interact with other MSM, and needing to behave in more 
secretive ways. Many  said  that media attention had made  it more difficult  for  them  to access health 
services, mainly because they felt shy or fearful of seeking health care, though others denied that it had, 
often because they accessed services at MSM‐friendly facilities such as Suntreso Hospital. 
 
Finally,  as  in  the  companion  study, we  found  a  number  of major  barriers  to  health  and HIV‐related 
services  faced  by  young MSM.  The most  serious  barrier  raised  related  to  stigmatization  of MSM  in 
various forms—actual stigma resulting in ill treatment or poor care, fear of stigma that kept them away, 
and  being  treated  in  a  way  that  made  them  feel  ashamed.  At  the  same  time,  and  similar  to  the 
companion  study,  many  participants  spoke  of  helpful,  friendly,  and  skilled  providers,  revealing  an 
awareness that some providers at facilities such as Suntreso Hospital had been trained to care for MSM. 
Thus, the work of SHARPER, via MICDAK, appears to have made a considerable difference in improving 
access  to and  the quality of  services  for MSM at  some  facilities  in Kumasi,  though  challenges  clearly 
remain.  
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A second major challenge, specific to HIV‐related services, including HIV testing, was lack of knowledge 
about where one could go to obtain these services. Over one‐third did not know where to access HIV 
services  generally  and  at  least  that many  lacked  knowledge  concerning HIV  testing. Again,  the work 
done by SHARPER would appear to have  improved knowledge of where to obtain HIV‐related services 
and hence facilitated service access, though further education is needed.  
 
Third, participants noted a number of  logistical and  financial barriers such as  long wait times to see a 
provider, problems accessing services without a referral, and lack of funds to buy medications. As in the 
companion  study,  we  note  that  such  issues  can  be  experienced  by  anyone  in  Kumasi  and  are  not 
experienced by MSM alone.   
   
Finally, similar to the companion study, the two main types of services participants reported that they 
needed were HIV‐related  services, encompassing education, VCT, and prevention and  treatment, and 
STI services.   
 
VI. Recommendations 
As in the companion study that focused on young MSM, we found that considerable progress has been 
made  in  Kumasi  reaching  older  MSM  with  important  HIV  prevention  information  and  materials, 
including information about where to access critical services and items such as condoms and lubricants. 
Improvements also appear  to have been made providing care  to MSM when  they do seek health and 
HIV‐  and  AIDS‐related  services  at  health  care  facilities.  A  number  of  projects  and  interventions  are 
responsible  for  such  progress,  including  the  SHARPER  project,  operated  by  FHI  360.  Yet  as  we  also 
found, numerous challenges remain in helping MSM to improve their knowledge of HIV prevention and 
treatment, engage in safe sex behaviors, and access essential HIV prevention services. We now build on 
the study’s findings, as well as the experience of FHI 360, in making recommendations that we hope will 
promote  the achievement of  further progress  in Ghana’s efforts  to  reach and support MSM. Many of 
these echo recommendations made based on the companion study.    
 
1. Enhance access  to HIV  testing and counseling among older MSM. FHI 360  is piloting a social 
network testing (SNT) approach whereby known MSM opinion  leaders will be selected to refer 
MSM  in their peer network to HIV testing and counseling services. SHARPER has also begun to 
work with informal brothel structures and pimp networks within the MSM to gain access to and 
approach MSM. FHI 360 plans to do hotspot mapping in Accra, Western, and Ashanti regions to 
identify  venues  where  MSM  convene.  If  any  or  all  of  these  measures  prove  effective,  we 
recommend  rapid  scale  up  to  reach  broader  communities  of MSM  in Ghana,  including  older 
MSM. 
 
2. Continue  to  sensitize  health  care workers  to  the  needs  of MSM.  FHI  360  has  conducted  a 
number  of  targeted  trainings  of  health  care  workers  in  providing  MSM‐friendly  services. 
SHARPER should consider extending the training of health care workers once  it completes hot 
spot mapping.  Such  training  should  ideally  facilitate  access  to  services  through  the  types  of 
networking  described  by  MSM  in  this  report,  including  communication  between  MSM  and 
health care providers in advance of clinic visits. 
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3. Continue  to  engage MSM  in  the design  and  implementation of materials  and  services  that 
would be appealing to them. Given that many MSM have strong views of the types of services 
they need, enabling them to play a role in developing outreach materials and identifying ways to 
provide  health  services  in  a  more  MSM‐friendly  way  should  help  improve  their  access  to 
essential services. We thus recommend that projects such as SHARPER continue to engage MSM 
in the expansion of these efforts. 
 
4. Improve  knowledge  regarding  the  impact  of  drug  and  alcohol  use  on  the  risk  of  HIV 
acquisition.  We  recommend  the  integration  of  alcohol  and  drug  use  counseling  into  peer 
education and drop‐in center services. FHI 360 has developed a drug and alcohol use  training 
module for peer educators that will be piloted and then adapted and utilized across the project. 
A  primary  objective  of  the module  is  to  increase  self‐perception  of  risk  related  to  drug  and 
alcohol use and unprotected sex.  
 
5. Reinforce condom use with transactional and intimate partners in all education and outreach 
efforts. Further deepen  counseling via peers and drop‐in center  information distribution with 
case  studies  and  examples  that  focus  on  handling  condom  use  challenges  when  money  is 
offered by clients  for  ‘raw’ sex. A similar process needs  to be created and used  to help MSM 
develop the skills to increase condom use with intimate partners. 
 
6. Expand  ongoing  programs  that  reach  MSM  through  popular  online  social  media  (e.g., 
Facebook) and telephone (e.g., Helpline). Currently, this type of program is being implemented 
by FHI 360 with potential  for  further scale‐up and special targeting to both young  (adolescent 
and young adult) and older MSM. In addition, FHI 360 has collected data comparing the profile 
of  MSM  reached  through  online  social  media  and  those  reached  through  peer  education 
approaches. We recommend analyzing these data and identifying the extent of overlap between 
these approaches and design responsive programs. 
 
7. Retool existing programs for key populations in Ghana to address a key finding in this (and the 
companion) study:  the overlap of high  risk behaviors such as  transactional  sex, alcohol use, 
and use of illicit substances among MSM. This will involve modifying some of the informational 
messages  currently  disseminated  among  MSM  to  emphasize  the  risks  associated  with 
transactional  sex  and  alcohol  and  substance  use,  as well  as  focusing  on ways  to  handle  the 
stigma that often impede accessing essential HIV testing, prevention, and treatment services.  
 
8. Explore and reach networks of men engaged in commercial sex work and enlist the support of 
the pimps and managers of the establishments where sex work takes place. This would involve 
outreach into the networks of some of the most vulnerable MSM (young and older) in an effort 
to reach them with HIV‐related information and services. In addition, the possibility of providing 
mobile services for HIV testing and counseling and STI screening on site could be explored. The 
opportunity to provide such critical services directly and conveniently to MSM has the potential 
to  greatly  expand  understanding  of  HIV  and  AIDS  and  reduce  vulnerability  to  HIV  in  this 
population. 
 
9. Strengthen strategies that enhance confidentiality as well as referral systems. This involves the 
review of available best practices for client coding and referral systems. Currently through the 
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SHARPER project, FHI 360 is piloting the use of unique identifier codes (UIC) as a coding system 
in  reaching  and  providing  services  to  key  populations  including  MSM  in  Ghana.  It  has  also 
developed a comprehensive referral directory for HIV services. We recommend reviewing such 
systems for possible replication and improvement should they prove useful.  
 
10. Convene a meeting of stakeholders to consider strategies to address stigmatization of MSM. 
Our findings suggest that actual and feared stigma directed toward MSM poses a major barrier 
to access of essential health and HIV‐related services. Holding a consultative meeting between 
the GAC (which is already engaged in supporting some anti‐stigma measures, including with the 
media), the NACP, and the Ghana Journalists Association (GJA) might be a useful starting place 
for conversations that could lead to activities aimed at reducing this stigma, including changes in 
public discussions of MSM. 
 
11. Mainstream  and  scale‐up  existing  sexual  and  gender‐based  violence  (SGBV)  programs. 
Participants  spoke  frequently  of  violence  directed  toward  MSM.  We  therefore  recommend 
expanding existing SGBV programs in Ghana to better protect MSM of all ages.  
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